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Vorbemerkungen. 


In  den  letzten  Jahren  habe  ich  Grelegenheit  gehabt,  viele  an  Trigeminus- 
neuralgie  Leidende  zu  sehen  und  zu  behandeln.  Dieser  Umstand  bot  Ver- 
anlassung, mich  mit  der  qualvollen  Krankheit  eingehender  zu  beschäftigen, 
und  die  Frucht  meiner  Thätigkeit  ist  das  vorliegende  Buch. 

Der  Vollständigkeit  wegen  musste  auch  die  Anatomie  genau  erörtert 
werden,  und  zahlreiche  Abbildungen  dienen  dazu,  den  Text  zu  ergänzen. 
Ueber  den  intracraniellen  Trigeminusverlauf,  namentlich  über  die  topo- 
graphischen Verhältnisse,  fand  ich  in  keinem  anatomischen  Handbuch  so 
ausführhche  Angaben,  wie  sie  für  den  Chirurgen,  der  hier  operativ  ein- 
greifen will,  unbedingt  erforderlich  sind ;  ich  habe  daher  selbst  viele  Unter- 
suchungen an  Leichen  vorgenommen  und  grösstentheils  darauf  meine  Dar- 
stellung begründet. 

Die  Physiologie  des  Trigeminus,  welche  vor  mehr  als  einem  Jahre  in 
der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift  erschienen  ist,  habe  ich  nach 
neuen  Beobachtungen  wesentlich  ergänzt  und  erweitert. 

Da  mir  über  die  Elektrotherapie  der  Trigeminusneuralgie  eigene  Er- 
fahrungen nicht  zu  Gebote  stehen,  so  hat  Herr  Prof.  Dr.  E.  Mendel  in 
Berlin  dies  Kapitel  (Seite  169  — 173)  gütigst  abgefasst.  Ihm  sowohl  wie 
Herrn  Dr.  Fritz  F  r  o  h  s  e  in  Berlin,  der  mir  auf  Grund  seiner  zahlreichen 
Untersuchungen  eine  sehr  werthvolle  Zeichnung  (Abbildung  5  Seite  21) 
angefertigt  hat,    sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank. 

So  gehe  denn  das  Buch  hinaus;  sollte  es  den  Beklagen swerthesten 
aller  Kranken  einigen  Nutzen  stiften,  so  wäre  die  grosse  Mühe,  die  ich 
darauf  verwandt,  reich  belohnt. 

Altena,  20.  September  1896. 

Fedor  Krause. 


Berichtigung. 

Seite   145,    Zeile   25   von   oben,    rauss   es   statt   ,.N.    recurrens    des    ersten   Astes' 
Geissen:  Eamus  meningeus  Nervi  ethmoidalis. 


Die  Besprechung  der  Tafel  I  und  II  befindet  sich  Seite  235. 
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Geschichtliclier  TJeberblick. 


Aus  der  ältesten  Zeit  der  wissenschaftliclien  Heilkunde  besitzen  wir 
nur  wenige  und  zwar  höchst  unvollkommene  Mittheilungen  über  neu- 
ralgische Erkrankungen  überhaupt  und  über  den  Gesichtsschmerz  insbesondere. 
Es  muss  dies  um  so  mehr  auffallen,  als  ja  die  alten  Aerzte  ganz  ausser- 
ordentlich sorgsam  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  in  ihren  Schriften 
zu  behandeln  pflegten.  Noch  dazu  haben  wir  es  hier  mit  einem  Leideu 
zu  thun,  bei  dem  das  schlimmste  aller  subjectiven  Symptome,  der  Schmerz,, 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht.  Daher  ist  der  Schluss  wohl  gerecht- 
fertigt, dass  Neuralgieen  in  der  älteren  Zeit  selten  gewesen  sein  müssen, 
ungleich  viel  seltener  als  in  unserem  nervösen  Zeitalter.  Erst  seit  Anfang 
des  18.  Jahrhunderts  sind  die  Neuralgieen  im  Zunehmen  begriffen.  Wo 
bei  älteren  Schriftstellern  wie  bßi  Aretaeus  und  G-alen  Mittheilungen 
über  Gesichtsschmerz  sich  finden,  wird  diese  Neuralgie  gewöhnüch  nicht 
als  eigene  Krankheit  aufgefasst,  sondern  mit  anderen  ähnlichen  Leiden 
zusammengeworfen. 

Der  arabische  Arzt  Avicenna,  welcher  um  das  Jahr  1000  n.  Chr. 
lebte,  gab  zuerst  eine  genaue  Beschreibung  des  Gesichtsschmerzes  und 
nannte  ihn  lekwef^),  die  lateinische  TJebersetzung  giebt  den  Ausdruck  mit 
tortura  oris  wieder,  eine  Bezeichnung,  welche  für  die  heftigen  Schmerzen 
sehr  zutreffend  erscheint.  Aber  auch  er  wusste  noch  nicht,  dass  das  Wesen 
der  Nem-algie  m  einer  Erki-ankung  des  Trigeminus  zu  suchen  sei.  Seine 
Behandlung  bestand   in   Ableitungen   aller   Art,   wie   auch   Galen  gegen 


1)  ff.  Bretschneider,  Versuch  einer  Begründung  der  Pathologie  und  Therapie 
der  äusseren  jSTeuralgieen.  Jena  1847.  Dieses  Buch  habe  ich  in  der  geschichthchen  Ein- 
leitung mehrfach  benutzt. 

-1 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  ■■■ 


2  Geschichtlicher  Ueberblick. 

Ischias  bereits  Aderlass  und  Abfülirmittel  empfohlen  hatte.  Vom  17.  Jahr- 
hundert an  mehren  sich  in  der  Litteratur  die  Berichte  über  Gesichts- 
nenralgieeu.  Gerhard  ran  Swieten  beschrieb  in  se'mem  Commenfar.  in 
H.  Boerhavii  aphorismos.  Lugdun.  Tom.  VI.  S.  534  einen  Fall  von  Neuralgie 
des  N.  snpraorbitalis  ganz  genau  und  heilte  die  Krankheit  durch  Anwendung 
des  Cortex  Penivianus. 

Operativ  ging  zuerst  wohl  S  c  h  1  i  c  h  t  i  n  g  ^)  gegen  die  Trigeminus- 
neuralgie  vor;  im  Jahre  1748  durchschnitt  er  den  N.  infraorbitalis  zunächst 
mit  Erfolg,  bald  aber  stellte  sich  ein  Rückfall  des  Leidens  ein. 

Als  besondere  Krankheit  bestimmter  Nerven  wurde  die  Gesichts- 
neuralgie zuerst  von  Nicolaus  Andre  in  Versailles  1756  beschrieben, 
von  ihm  rührt  die  Bezeichnung  Tic  douloureux  her.  Er  theilte  vier 
Fälle  von  Gesichts-  und  einen  Fall  von  Occipitalneuralgie  mit.  Louis 
berichtete  1766,  Viellart  1768  über  Nervendurchschneidungen ,  die  bei 
Gesichtsneuralgieen  ohne  oder  mit  vorübergehendem  Erfolg  ausgeführt 
worden  wären.  1773  beschrieb  John  Fothergill  unter  dem  Namen 
Painfull  affection  of  the  face  die  Neuralgie  des  Trigeminus  sehr  genau 
und  theilte  vierzehn  eigene  Beobachtungen  mit.  Er  empfahl  die  Cicuta 
nahezu  als  specifisches  Heilmittel.  Von  anderen  Schriftstellern  der  sieb- 
ziger Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  vielfach  die  Abführmittel  als 
sehr  wirksam  bei  Gesichtsschmerz  gerühmt,  so  von  Lau  gier  im  Journal 
de  medicine,  Chirurgie  et  pharmacie.  Paris  1778,  Bd.  2.  Dieser  rieth  erst 
dann,  wenn  die  Abführmittel  erfolglos  angewandt  wären,  die  Kauterisation 
oder  Durchschneidung  der  schmerzhaften  Nerven  vorzunehmen.  Ferner 
empfahl  er  als  Erster  die  Durchtrennung  des  N.  facialis  unmittel- 
bar beim  Austritt  aus  dem  Foramen  stylomastoideum. 

In  unserem  Jahrhundert  nimmt  die  Litteratur  über  den  Gesichtsschmerz 
ausserordentlich  zu.  Dies  erklärt  sich  unter  anderem  auch  aus  der  von 
Baillie  (London  medic.  and  physic.  Journal  1825)  mitgetheilten  Thatsache, 
dass  das  Leiden  entschieden  häufiger  auftrete  als  fi-üher.  Daher  beschränke 
ich  mich  darauf,  Autoren  zu  erwähnen,  denen  wichtige  Fortschritte  in  der 
Erkenntniss  des  Leidens  zu  verdanken- sind.  L  entin  beschrieb  in  Hufelandii 
Journal  für  die  praktische  Heilkunde,  1800,  Bd.  LA,  St.  1.  S.  56  nu4n-ere  Fälle 
imd  wies  zuerst  auf  die  Thatsache  hin,  dass  leise  Berührungen  der  leidenden 
iStelle  genügen,  um  die  heftigsten  Schmerzanfälle  auszulösen.  C  haussier 
gab  in  seiner  „Table  synoptique  de  la  Pleuralgie  suivant  la  nomenclafure 
niähodique  de  l'anatomie.  Paris  1803"  eine  Eintheilung  und  Beschreibung 
aller  Neuralgieen  des  Gesichts,  des  Rinnpfes  und  der  (iliedmaassen.  C.  J. 
M.   Langenbeck   erörterte    in   seinem   „Tractatus    anato/nico-chirurgicus 

i)  Seil]  i  eil  tiiifr,    Examen    van  LuikI   (in  zoo  Cliiruri^io.     Arastenlnm    ITls,  S.  \)'2. 
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de  nervis  cerehri  in  dolore  faclei  consideratis.  Göitingen  1805"^  die  Ana- 
tomie des  Trigeminus  und  das  Wesen  des  Gesichtsschmerzes ,  welches  er 
für  ein  örtliches  Leiden  der  Nerven  erklärte;  daher  empfahl  er  deren 
Durchschneidung  als  Radicalkur.  Masius  sprach  in  Hufeland' s  Journal 
Bd.  25,  1805  zuerst  den  sehr  richtigen  Gedanken  aus,  dass  die  Behand- 
lung sich  nach  den  Krankheitsursachen  richten  müsse. 

Aus  den  Veröffentlichungen  dieser  und  der  folgenden  Jahre  ist  zu 
ersehen,  dass  die  Ansichten  über  den  Werth  der  Nervendurchschneidung 
sehr  getheilt  waren.  Die  einen  empfahlen  die  Durchtrennung  der  Tri- 
geminusäste,  andere  wieder  verwarfen  sie.  Delpech  z.B.  sprach  es  in  der 
„Revue  medicale  1832"  geradezu  aus,  dass  Neuralgieen,  welche  ohne  nach- 
weisbare Ursache  entstanden  und  in  einer  Erkrankung  der  Nervenscheide 
begründet  seien,  durch  die  Ausschneidung  eines  Nervenstückes  nicht  geheilt 
werden  könnten,  da  ja  auch  die  Durchschneidung  die  Wiedervereinigung 
der  getrennten  Stücke  nicht  verhindere.  Indessen  sind  selbst  bei  den  da- 
maligen unvollkommenen  Methoden  einzelne  dauernde  Heilungen  erzielt 
worden.  So  konnte  Lizars  im  „Edinliourgh  medic.  and  surgic.  Journal  vom 
Octoher  1821"  berichten,  dass  er  eine  sehr  heftige  Neuralgie  des  dritten 
Trigeminusastes  mittels  Durchschneidung  des  N.  mandibularis  bei  seinem 
Eintritt  in  den  Knochenkanal  dauernd  beseitigt  habe.  Von  anderer  Seite 
(Fricker  und  Authenrieth)  wurde  wieder  die  Durchschneidung  des 
N.  facialis  unmittelbar  unter  dem  Foramen  stylomastoideum  empfohlen. 
Dieses  Verfahren  scheint  weitere  Anerkennung  gefunden  zu  haben,  denn 
V.  Klein  berichtete  m  „Graefe's  und  Walther' s  Journal  1822,  Bd.  3",  dass 
er  zwei  Fälle  veralteter  und  heftigster  Gesichtsneuralgie  mittels  dieser 
Operation  und  mit  nachfolgendem  Ausbrennen  der  Wunde  geheilt  habe. 

Unter  den  inneren  Mitteln  herrschen  in  dieser  Zeit  die  Eisenpräparate 
entschieden  vor,  namentlich  das  Ferrum  carbo?iiciwi ,  welches  besonders 
B.  Hutchinson  (1821)  in  grossen  Dosen  mit  Erfolg  verordnete  und  em- 
pfahl, ohne  es  freilich  als  Specificum  gegen  Gesichtsneuralgie  zu  bezeichnen. 
Auf  die  grosse  Wichtigkeit  der  Aetiologie  für  eine  wirksame  Behandlung 
wies  von  neuem  J.  Hamilton  in  „The  Bubiin  Journ.  of  medic.  Science 
Mai  1843"  hin.  Seiner  Ansicht  nach  wäre  der  Gesichtsschmerz  nur  selten 
durch  Abdominalreizung  hervorgerufen  und  mit  Drasticis  zu  behandeln ;  oft 
hingegen  würden  Verdauungsstörungen  durch  die  anhaltenden  Schmerzen 
veranlasst. 

In  den  vierziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  verlautet  nichts  über 
Nervenresectionen ;  ja  ein  grosser  Theil  der  Chirurgen  sprach  sich  sehr  ab- 
fällig über  diese  Operation  aus,  und  an  ihrer  Spitze  sehen  wir  Dieffen- 
bach.  In  seiner  „operativen  Chirurgie,  Leipzig  1845"  sagt  er  Band  I 
S.  847  :  „Specielle  Eegeln  für  die  Durchschneidung  dieses  oder  jenes  Nerven 
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liier  anzugeben,  ist  hier  nni  so  unstatthafter,  als  es  sich  nach  so  vielen 
traurigen  Erfahrungen,  "wie  "wir  weiterhin  sehen  "werden,  nur  darum  handelt, 
ob  der  Operation  überhaupt  noch  eine  Stelle  in  der  operativen  Chiiiu-gie 
zu  gewähren  sei,  auf  keinen  Fall  aber  eine  so  mächtige,  als  ihr  bis  jetzt 
eingeräumt  worden  ist.  Es  Hesse  sich  beinahe  vertreten,  wenn  statt  der 
Ueberschrift  dieses  Capitels  Dm'chschneidung  der  Nerven  gesetzt  wäre  Xicht- 
durchschneidung  der  Nerven",  ferner  S.  848 :  „Hingegen  hat  sich  die  Durch- 
schneidung der  Nervenstämme,  desgleichen  das  Ausschneiden  ganzer  Stücke 

aus  denselben durchgängig  erfolglos  gezeigt"  und  S.  856 :  „Wemi 

wir  hier  nochmals  die  Ergebnisse  der  Nervendurchschneidung  überblicken, 
so  müssen  sie  den  gänzlichen  Verfall  dieser  Operation  herbeiführen." 

Trotz  dieser  scharfen  Verurtheilung  seitens  des  grossen  Chirm*gen  nahm 
doch  das  operative  Verfahren  einen  neuen  Aufsch^vung,  der  zunächst  von 
Prankreich  ausging;  hier  sind  Eoux  1852  und  Sedillot  1853  als  Bahn- 
brecher zu  nennen.  Die  Chirurgen  anderer  Länder  schlössen  sich  an,  in 
Oesterreich  P  a  t  r  u  b  a  n  und  Schuh,  welcher  seine  bereits  in  den  Wochen- 
schriften mitgetheilten  Erfahrungen  in  der  Monographie :  „  üeher  Gesichts- 
neuralgieen  und  über  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenommenen  Nervenresec- 
üonen,  Wien  1858''  zusammenfasste.  In  Italien  resecirte  Bor elli  1855  den 
N.  infraorbitalis.  In  Deutschland  sind  Victor  y.  Briins  (Biü'chschneidung 
der  Gesichtsnerven  bei  Gesichtsschmerz ,  Tübingen  1859.  Sonderabdi'uck 
aus  „die  chirurgische  Pathologie  und  Therapie  des  Kau-  und  Geschmacks- 
organs." Bd.  1.  Theil  IV.  Nerven  der  Wangen  und  Lippen.  Tübingen 
1859),  W,  Eos  er  (Resection  des  N.  lingualis  1855)  und  A.  Wagner 
(lieber  nervösen  Gesichtsschmerz  und  seine  Behandlung  durch  Neurektomie. 
Archiv  für  Min.  Chirurgie.  1869.  Bd.  XI)  zu  nennen.  Namentlich  geben 
V.  Bruns  und  Wagner  ausführliche  Berichte  über  eine  grosse  Reihe 
von  Operationen,  letzterer  über  135  Neurektomieen,  und  beide  kämpfen  fiir 
die  Beibehaltung  und  weitere  Portbildung  der  operativen  Eingriffe. 

Ein  neuer  Gegner  er"wuchs  diesen  Vertheidigern  der  operativen  Richtung 
in  Stromcyer,  der  in  seinem  ,^ Handbuch  der  Chirurgie.  Freiburg  i.  B. 
1864.  Bd.  IL  S.  245 ff."-  den  Ausführungen  v.  Bruns'  entgegentrat  und 
sich  scharf  gegen  die  Neurektomie  aussprach.  Er  war  bei  der  Behandlung- 
aller  Neuralgieen  ein  entschiedener  Anhänger  der  Laxirmethode  und  wandte^ 
namentlich  Ricinusöl  mit  grossem  Erfolg  an.  Diese  Art  der  Behandlung 
haben  neuerdings  wieder  Gussenbauer^)  und  v.  Esmarch-)  besonders 
empfohlen.  Im  grossen  und  ganzen  aber  neigen  die  Chirurgen  jetzt  mehr 
der  Operation  zu,  die  natürlich  erst  dann  vorgenommen  werden  darf,  wenn 


1)  Gussonbaucr,  Praf,'cr  mcdicin.  Wochenschrift.     1886.     Nr.  ;U. 

2)  V.  Esinarcb,  Mitthoilungon  für  deji  Verein  Schleswig-Holstein.  Aerzte.  18'.)3.  Nr.  1. 
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rationelle  anderweitige  Behandlungen  vorausgegangen  sind  und  sich  als 
erfolglos  erwiesen  haben.  In  dem  betreffenden  Kapitel  wird  sich  Gelegenheit 
finden,  auf  die  heutigen  Anschauungen  des  näheren  einzugehen.  Wollte 
ich  hier  aber  eine  geschichtliche  Uebersicht  über  die  neueren  Operation  s- 
methoden  geben,  so  würde  das  nur  zu  Wiederholungen  führen,  weil  die 
werthyollen  von  ihnen  auch  jetzt  noch  Anwendung  finden  und  daher  im 
operativen  Theile  so  wie  so  besprochen  werden  müssen.  Es  sei  daher  auf 
diesen  Abschnitt  verwiesen. 


Anatomie  des  Trigeminiis. 


Intracranieller  "Verlauf. 

Der  Nervus  trigeminus  entspringt  wie  ein  ßückenmarksnerv  mit  zwei  ge- 
sonderten Wurzeln,  einer  weitaus  stärkeren  sensiblen  und  einer  kleinereu 
motorisclien.  Die  Nervenfasern  lassen  sich  bis  zu  einem  Kern  (Nueleus 
trigemini)  verfolgen,  der  in  dem  Winkel,  in  welchem  Boden  und  Decke 
des  vierten  Ventrikels  zusammenstossen ,  gelegen  ist.  Der  letzte  gerade 
aufsteigende  Theil  der  Wurzelfasern  zieht  zwischen  den  Zellen  des  Kerns 
bis  dicht  unter  die  Oberfläche  des  verlängerten  Marks;  einzelne  Bündel 
verlaufen  unter  der  Oberfläche  in  transversaler  Richtung  zur  Rhaphe,  mn 
auf  die  entgegengesetzte  Seite  überzugehen,  andere  steigen  in  der  Seiten- 
wand des  vierten  Ventrikels  über  den  Kern  hinaus  aufwärts,  um  in  den 
Vierhügelschenkel  einzustrahlen  (H  e  n  1  e). 

Jener  Kern  ist  als  der  motorische  T  r  i  g  e  m  i  n  u  s  k  e  r  n  festgestellt. 
Dagegen  ist  die  Lage  und  Existenz  der  s  e  n  s  i  b  e  1  n  T  r  i  g  e  m  i  n  u  s  k  e  r  n  e 
in  ihren  Einzelheiten  noch  zweifelhaft,  wenn  auch  so  viel  feststeht,  dass 
sensible  Trigeminuswurzelfasern  von  oben  her  von  der  Vierhügelgegend,  von 
unten  her  vom  Halsmark  aus,  insbesondere  von  der  Substantia  gelatinosa 
des  Hinterhorns,  gegen  die  Austrittsstellc  des  Trigeminus  strahlen,  uiul  dass 
die  Fasern  der  oberen  Trigeminuswurzel  in  iln-em  ganzen  \'erliuire  mit 
Nervenzellen  in  Verbindung  stehen  (Leube). 

Beide  Wurzeln  des  Trigeminus  (Trigeminusstamm )  treten  in  der 
Regel  vor  einander,  die  sensible,  2^/5—4  nun  breit  und  '/o  ^^"^  stark,  hinter 
der  motorischen  gelegen,  aus  dem  Brückenschenkel  (Crus  cerebclli  ad 
Ijontcmj  in  unmittelbarer  Nähe  der  Brücke  hervor  und  verlaufen  kise  an 
einander  liegend  innerhalb  des  von  der  Dura  mater  gebibk'ten  Sackes  nach 
vorn,  oben  und  ein  wenig  nach  aussen  bis  iialie  zur  oberen  Kante  des 
F(dsenl)eins.  Hier  tritt  der  Nervenstannn  unter  dvr  Anheftungsstelle  des 
Tentorium    cercbclli   und    unmittelbar    unter   dem   Sinus   petrosus   superior 
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durch  einen  Schlitz  der  Dura  mater,  welcher  stets  wesentlich  grösser  als 
der  Nerv  ist  und  mit  diesem  nicht  fest  zusammenhängt.  Daher  lässt  sich 
auch  der  Trigeminusstamm ,  wenn  man  ihn  an  seinem  Uebergang  ins 
Ganglion  G-asseri  freigelegt  und  mit  der  Thi  er  seh 'sehen  Zange  fest  ge- 
packt hat,  durch  langsames  Umdrehen  dieser  um  ihre  Längsachse  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  von  22  mm  herausdrehen,  wobei  er  am  Pons  Yaroli 
abzureissen  pflegt.  Der  dem  Trigeminusstamm  nicht  fest  anliegende  Schlitz 
in  der  Dura  leistet  meinen  Erfahrungen  nach  keinen  Widerstand. 

Von  diesem  Spalt  an  liegen  im  ganzen  übrigen  intracraniellen  Verlaufe, 
welcher  ausschliesslich  der  mittleren  Schädelgrube  angehört,  alle  Abschnitte 
des  Trigeminus  extradural,  also  zwischen  Dura  mater  und  Schädelbasis, 
ein  Umstand,  der  für  das  operative  Vorgehen  von  grosser  Bedeutung  ist. 
Nahe  der  Spitze  der  Felsenbein]3}T:amide  befindet  sich  an  ihrer  vorderen 
oberen  Fläche  eine  Impression  (Impressio  irigemim),  und  da  diese  flache 
Grube  von  der  Dura  mater  in  Gestalt  eines  Zeltes  überbrückt  wird,  so 
entsteht  hier  ein  abgeschlossener  Raum,  welcher  sich  in  gleicher  Weise 
zwischen  Schädelbasis  und  Dura  mater  auch  noch  weiter  nach  vom  hin 
in  die  mittlere  Schädel  grübe  fortsetzt,  es  ist  das  Cavum  Meckelü  s.  Ganglii 
semüimaris.  In  diesem  Räume  vollzieht  sich  der  wichtigste  Abschnitt  der 
intracraniellen  Trigeminusresection ;  denn  es  ruhen  in  ihm  das  vorderste 
Stück  des  Trigeminusstammes  unmittelbar  vor  seinem  Uebergang  ins  Ganglion, 
das  Ganglion  Gasseri  selbst,  endlich  die  drei  aus  diesem  austretenden  Aeste,. 
soweit  sie  der  Schädelhöhle  angehören.  Somit  reicht  das  Cavum  Meckelü 
in  seiner  sagittalen  Ausdehnung  von  der  Impressio  trigemini  an  der  Spitze 
des  Felsenbeins  nach  vorn  bis  zur  Fissura  orbitalis  superior  und  bis  zu 
den  Foramina  rotundum  und  ovale.  Den  knöchernen  Boden  bilden  das 
Felsenbein  mit  dem  innersten  Abschnitte  seiner  oberen  Kante  und  vorderen 
oberen  Fläche,  ferner  der  grosse  Keilbeinflügel  in  seinem  medialen  zum 
Keilbeinkörper  aufstrebenden  Theile.  Eine  dünne  und  glatte  periostale 
Gewebsschicht  bedeckt  hier  die  Schädelbasis  und  grenzt  das  Cavum  Meckelü 
nach  unten  gegen  den  Knochen  hin  ab. 

Sobald  der  Stamm  des  Trigeminus  dm'ch  den  Schlitz  den  Duralsack 
verlassen  hat,  verbreitert  sich  die  sensible  Wurzel,  indem  die  ursprünglich 
parallelen  Faserbündel  auseinanderweichen  und  sich  durch  zahlreiche  Anasto- 
mosen zu  einem  engmaschigen  Geflechte,  dem  Plexus  iriangularis ,  ver- 
stricken, welcher  unmittelbar  in  das 

Ganglion  Gasseri  s.  semilunare 

übergeht.     Dieses  besitzt  eine  flache  halbmondförmige  Gestalt,    deren  Con- 
cavität  nach  oben  und  hinten,  deren  Convexität  nach  vorn,  unten  und  aussen 


Anatomie  des  Trigeminus.j 


Abbildung  1. 

Schädelbasis  von  oben  photographirt 

in  natürlicher  Grösse. 
Die  Dura  mater  ist   entfernt,    die  in 
der  mittleren  Schädelgrube  verlaufen- 
den Nerven  sind  freigelegt,    der  Tri- 
geminusstamm     sammt     dem    Ganglion 
Gasseri   und   dem   ersten  Ast   sind  der 
Deutlichkeit  halber  ein  vcenig  lateral- 
wärta  verschoben.    Aus  dem  gleichen 
Grunde   ist   unter   die   ^'ervi  oculomo- 
torius ,    ahdvcens    und    trigeminus    ein 
Metallstift    geschoben,    welcher    auf 
dem  Felsenbein  unmittelbar  vor  dessen 
oberer  Kante  ruht  und  ihre  Richtung 
schräg   medianwärts   und  nach  vorn 
beibehält.    Der  Trochlearis  ist  mitten 
auf  der  Carotis  interna  abgeschnitten. 
Trig.   =   Sensible   Trigeminus- 
wurzel  (die  dünnere  motorische 
liegt    unsichtbar    darunter)    ver- 
breitert  sich  zum  Plexus  triangii- 
laris.    Vor   dem   Stift  bis  zu  den 
Ziffern 
I,  II,  III  =  7.,    2.,  3.  Trigeminusast 
befindet  sich  das  Ganglion  Gasseri, 
aus   dessen  convexem  Rande  die 
3  Aeste  unmittelbar  hervorgehen 
und  in  ihre  Schädelöffnungen  ein- 
dringen :   III   ins   Foramen  ovale, 
II  in   den  Canalis  rolundus ,   I  in 
die  Fissura  orhitalis  superior. 
A.    men.    media    =    Arteria   menigea 
media  befindet   sich   lateralwärts 
und   ein  wenig  nach  hinten  vom 
Foramen  ovale,    zieht  durch  das 
Foramen  spinosum. 

Medianwärts    vom    Trigeminus 
befinden  sich 
Abd.  =  Abducens. 
Trch.  =  Trochlearis. 
Oc.  =  Oculomotorius.     Alle  drei  Ner- 
ven    ziehen     über     die     convexe 
Krümmung  der 
Car.    int.    =  Carotis  interna  hinweg. 
Diese  Arterie  wird  an  der  Stelle 
sichtbar,  wo  sie  aus  dem  Canalis 
caroticus     in     die     Schädelhöhle 
tritt,  weiter  nach  vorn  zwischen 
Trochlearis   und    Oculomotorius. 
Der 
Simis      cavernosus      wird     angedeutet 
durch  die  schwarze  Partie,  welche 
innen  vom  Oculomotorius,   aussen 
vom     7.     Trigeminusast    begrenzt 
wird ,    hiuten   bis   zu   dem   unter 
die     Nerven     geacliobenou    Stift, 
vorn  bis  zur  Grouzo  ilor  mittleren 
Schädelgrube   reicht.     Uober   die 
Lage  der  erwähnten  Nerven  zum 
Sinus  cavernosus  siehe  den  Text 
Seite  13. 
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gerichtet  ist,  und  unterscheidet  sich  durch  seine  dunklere,  ins  Röthhchgraue 
spielende  Farbe  sowohl  vom  Stamm  als  von  den  Aesten.  H  e  n  1  e  giebt  die 
Breite  von  einem  Seitenrande  zum  anderen  auf  14 — 22  mm,  die  Länge 
vom  concaven  (hinteren)  zum  convexen  (vorderen)  Rand  auf  4  mm  an; 
seine  Dicke  beträgt  1 — l^/^  mm.  Bei  dem  in  Abbildung  1  in  natürlicher 
Grösse  wiedergegebenen  Präparate  beträgt  die  Breite  des  ISTervenknotens 
15  mm.  Die  Entfernung  des  convexen  Randes  des  Ganglions  vom  Foramen 
ovale  beträgt  im  Mittel  5  mm,  von  der  intracraniellen  Oeffiiung  des  Canalis 
rotundus  (Foramen  rotundum)  1 1  mm.  und  von  der  Fissura  orbitalis  superior 
13  mm.  Die  Ansicht,  dass  das  Ganglion  Gasseri  an  seiner  oberen  Fläche 
fest  mit  der  harten  Hirnhaut  verwachsen  sei,  wie  sie  bisher  allgemeine 
Geltung  hatte  ^),  ist  nach  meinen  recht  zahlreichen  Untersuchungen  an  der 
Leiche  und  vor  allem  auch  nach  den  Erfahrungen  am  Lebenden  nicht  zu- 
treffend. Eine  feine  Bindegewebslage  bedeckt  die  obere  Gangiienfläche. 
Daher  gelingt  es  auch  beim  Lebenden,  die  Dura  mit  dem  Elevatorium  vom 
Ganglion  stumpf  zurückzuschieben,  ohne  dass  grössere  Einrisse  in  ihr  ent- 
stehen; in  vereinzelten  Fällen  musste  ich  freilich  einzelne  dünne,  aber 
festere  Bindegewebszüge  hier  und  da  mit  der  Scheerenspitze  durchtrennen. 
Die  untere  Fläche  des  Ganglion  Gasseri  ist  locker  mit  der  dünnen  periostalen 
Gewebsschicht  verbunden,  welche  die  Schädelbasis  bedeckt  und,  wie  schon 
erwähnt,  das  Cavum  Meckelii  nach  unten  hin  gegen  den  Knochen  abschliesst. 

Aus  dem  Plexus  caroticus  treten  zum  Ganglion  sympathische  Fasern. 

Dringt  man  bei  dem  intracraniellen  Operationsverfahren  von  der  Schläfen- 
gegend aus  ein,  so  erreicht  man  zuerst  das  Foramen  spinosum  und  zwar 
im  Durchschnitt  in  einer  Entfernung  von  28  mm  von  der  äusseren  Schädel- 
fläche. Bei  dieser  Messung  denke  ich  mir  eine  frontal  verlaufende  Linie 
durch  das  Foramen  spinosum  gezogen,  welche  die  Schuppe  des  Schläfenbeins 
dicht  über  dem  Processus  zygomaticus  trifft  und  zwar  dort,  wo  dessen  beide 
Wurzeln  die  Gelenkgrube  für  den  Kopf  des  Unterkiefers  zwischen  sich  fassen. 
Nach  innen  und  ein  wenig  nach  vorn  vom  Foramen  spinosum  m  einer  durch- 
schnittlichen Entfernung  von  3  mm  (selten  1  mm,  noch  seltener  bis  zu 
5  mm)  liegt  das  Foramen  ovale,  dessen  grösster  Durchmesser  beim  Manne 
im  Mittel  7,5  mm,  beim  Weibe  6,7  mm  misst  und  parallel  dem  Felsenbein 


1)  So  sagte  Thiersch  auf  dem  18.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  am  25.  April  1889  Folgendes  (Verhandlungen  I,  S.  51):  „Das  Ganglion  Gasseri 
habe  ich  mir  an  der  Leiche  wiederholt  auf  die  Möglichkeit  einer  Exstirpation  angesehen. 
Seine  hintere  (untere)  Fläche  würde  keine  Schwierigkeiten  bieten;  sie  ist  in  lockeres 
Bindegewebe  eingebettet,  und  eine  Sonde  findet  längs  derselben  leicht  ihren  Weg.  Da- 
gegen ist  die  vordere  (obere)  Fläche  mit  ihrem  gelbröthlichen  gangliösen  Wulst  innig 
und  fest  mit  der  Dura  mater  verwachsen,  so  dass  es  schwierig  sein  dürfte,  wenn  nicht 
unmöghch,  das  Ganglion  aus  dem  Cavum  Meckelii  ohne  Nebenverletzung  herauszuholen." 
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schräg  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verläuft ;  sein  kleinerer 
Durchmesser  steht  auf  dieser  Eichtung  senkrecht  und  beträgt  im  Mittel 
4,5  nmi  beim  Manne,  3,5  nun  beim  Weibe.  Das  Gebiet  des  Foramen 
ovale  ist  beim  Lebenden  leicht  an  dem  dritten  Trigeminusaste  zu  erkennen, 
welcher  in  Gestalt  eines  breiten,  streifigen,  gramveiss-röthlichen  Bandes  in 
dieses  hineindringt. 


---^«^■'^'fc^'AtiÄ-»    ■ 


Abbildung  2. 

Knöcherne  Schädelbasis  von  oben  photograpliirt.     'j.j.  uatürl.  Grösse. 

F.  8.  =  Foramen  spinosum  (für  A.  meningea  media). 

V.  0.  =  Foramen  ovale  (für  III.   Ast). 

F.  r.  =  Foramen  rotundum  (für  II.  Ast,  nach  Ho  nie  richtiger  Canalis  rotundus). 

C.  c.  ^  Cannlis  carotinus 


Nach  vorn  uud  wieder  ein  wenig  niediamvärts  vom  nvalou  Locli  liegt 
das  Foramen  rotundum,  richtiger  als  Canalis  rotundus  (Heule)  zu  bezeichnen, 
weil  CS  einen  durchschnittlich  centimeterlangen,  gerade  nacli  vtu'ii  und  ein 
wenig  nach  unten  in  die  Flügelgaumengrube  führenden  Kanal  darstellt. 
J''iir  unser  operatives  Vorgehen  maclit  es  einen  gewaltigen  ITiiterschied  aus, 
ob  wir  danach  stnOien,  die  n;icli  der  Scliädclbülilc  oder  die  nach  der  Flügel- 
gaunicnL!Tnl)e  zu  gelegene   i'imde  ( »ell'nnng  des  K'anals  IVei/niJräpariren.    Um 
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in  (lieser  Beziehimg  allen  Zweideutigkeiten  aus  dem  Wege  zu  gehen,  behalte 
ich  für  das  bisher  sogenannte  Foramen  rotundum  die  Henle'sche  Be- 
zeichnung bei  und  unterscheide  eine  intracramelle  Oeffnung  ( Apertur a 
posterior)  und  eine  nach  der  Flügelgaumengrube  zu  gelegene  extracranielle 
Oeffnung  (Apertura  anterior)  des  Canalis  rotundus.  Die  Entfernung  des 
Foramen  ovale  zur  intracraniellen  Oeffnung  des  Canalis  rotundus  beträgt 
im  Mittel  1  cm,  kann  etwas  geringer  sein,  aber  auch  bis  zu  14  mm  sich 
erhöhen.  Für  die  Operation  kommt  auf  diese  Verschiedenheiten  nichts  an. 
Haben  wir  das  Foramen  ovale  und  damit  den  dritten  Ast  freigelegt,  so 
dringen  wir  an  diesem  medianwärts  vor  und  erreichen  sehr  bald,  schon  nach 
wenigen  Millimetern,  die  Stelle,  wo  der  dritte  und  zweite  Ast  zusammen- 
stossen.  Dann  dringen  wir  von  der  Wurzel  des  zweiten  Astes  gerade  nach 
vorn  bis  zur  intracraniellen  Oefihung  des  Canalis  rotundus.  Dieser  selbst 
hat  einen  Durchmesser  von  knapp  3  mm,  welcher  sich  selten  bis  zu 
2  mm  verkleinert  oder  bis  zu  4  mm  erweitert. 

Nach  vom  und  ein  wenig  medianwärts  von  ihm  in  einer  Entfernung 
von  durchschnittlich  4  mm  befindet  sich  das  innere  untere  Ende  der 
Fissura  orhitalis  superior,  welche  sich  von  da  aus  weiter  nach  oben,  aussen 
und  vorn  erstreckt.  Sie  ist  für  unsere  Betrachtungen  von  Wichtigkeit, 
weil  durch  sie  in  der  Keihenfolge  von  aussen  oben  nach  innen  unten  der 
erste  Trigeminusast,  der  Trochlearis,  Oculomotorius,  Abducens,  die  sym- 
pathische Wurzel  des  Ganglion  ciliare  und  die  Vena  ophthalmica  die  Schädel- 
höhle verlassen. 

Der  convexe,  d.  h.  untere  äussere  Eand  des  Oanglion  Gasseri  verliert 
sich  unmerklich  in  die  Anfänge  der  drei  Hauptäste ,  des  Ramus  ophthal- 
mious,  supramaxillaris  und  inframaxillaris ,  welche  die  Schädelhöhle 
durch  die  Fissua  orbitalis  superior,  den  Canalis  rotundus  und  das  Foramen 
ovale  verlassen.  Der  dritte  Ast  ist  fast  6  mm  breit  und  der  kürzeste  von 
den  dreien,  der  zweite  erreicht  eine  Länge  von  8 — 11  mm  und  ist  in 
seinem  ganzen  Verlaufe  leicht  freizulegen,  ohne  dass  der  Sinus  cavernosus 
gefährdet  würde ;  dagegen  verläuft  der  erste  längste  und  dünnste  Ast  ganz 
und  gar,  wie  wir  gleich  näher  besprechen  werden,  in  der  äusseren  Wand  des 
Sinus  cavernosus,  diese  schräg  von  unten  und  hinten  nach  oben  und  vom 
durchsetzend.  Daher  vermeide  ich  es  beim  Operiren,  diesen  Ast  frei- 
zupräpariren,  man  würde  dabei  unbedingt  den  Sinus  verletzen. 

Die  motorische  Wurzel,  von  älteren  Anatomen  als  selbständiger 
Nerv  (N,  crotapMtico-buccinatorius)  beschrieben,  ist  cylindrisch,  härter  und 
weisser  als  die  sensible  und  liegt  der  unteren  d.  h.  medialen  Fläche  des 
Ganglion  Gasseri  dicht  an,  ohne  mit  ihm  zu  verschmelzen.  Sie  ist  mit 
dem  Ganglion  in  eine  gemeinsame  zarte  Bindegewebsscheide  eingehüllt, 
welche  auch  noch   die  intracraniell   gelegenen  Abschnitte  der  drei  Aeste  in 
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sich  fasst.  Von  der  unteren  Fläclie  des  Ganglion  biegt  sich  die  motorische 
Wurzel  in  einer  halben  Spiraltom  um  den  vorderen  Rand  des  aus  dem 
Ganglion  hervortretenden  dritten  Astes  herum  und  gelangt  an  dessen  vordere 
äussere  Seite.  Die  sensibeln  und  motorischen  Fasern  vermischen  sich  nun- 
mehr in  einem  complicirten  Geflechte  (Plexus  Santorini),  welches  innerhalb 
der  Schädelhöhle  beginnend  sich  ausserhalb  des  Foramen  ovale  5 — 6  mm 
weit  erstreckt,  aufs  innigste  zu  einem  einzigen  ISTervenstamme,  dem  Ramus 
tertius  s.  inframaxillaris  IST.  trigemini. 

Gewiss  wäre  es  von  gTÖsstem  Vortheile,  wenn  man  bei  der  Operation 
das    Ganglion    von    der    darunter   liegenden   motorischen   Wurzel   tremien 


Abbildung  3. 

Guntjlion  Gasseri  mit  aeineii  Wurzeln  und  Aesten,  etwas  vergröasert ;  links  von  aussen,  rechts  von  innen 
gesehen;    aus  Eüdinger,  Die  Anatomie  der  menschlichen  Gehirn -Nerven,   München  1868.     Tafel  V, 

Fig.  II  und  III. 
1    motorische    schwache   Wurzel;    2    sensible    starke   Wurzel;    3    Ganglion    semilunare,    au    welchem   die 
motorische  Wurzel  vorbeigeht,  um  zum  dritten  Ast  zu  gelangen;  4  erster  Ast;  5  zweiter  Ast;  6  dritter  Ast. 


konnte.  Bei  der  Resection  der  Nerven  wegen  Neuralgie  würde  man  dann 
die  motorischen  Fasern  unberührt  lassen  und  vermiede  damit  die  Lähmung 
der  Kaumuskeln.  So  leicht  aber  auch  jene  Trennung  dem  Anatomen  an 
der  Leiche  gelingt,  dem  Chirurgen  ist  sie  bisher  leider  nicht  erreichbar 
gewesen,  weil  die  betreffenden  Theile  sehr  tief  liegen  und  daher  beim 
Lel)enden    nur    mit    grossen    Schwierigkeiten    zugänglich    gemacht   werden 

In  seinem  intracraniellen  Verlaufe  kommt  der  N.  trigemiuus  in  innigste 
liciiilirung  mit  dem  Sinus  cavernosus,  welcher  sich  zur  Seite  des  Keil- 
beinkörpers von  dei-  Si)itze  des  Felsenbeins  bis  zum  medialen  Ende  der 
Fissura  orbitalis  superior  erstreckt.  Die  untere  Wand  des  Sinus  reicht  mit 
ilirei-   lateralen  Grenze   beinahe   bis   zu    einer  Linie,   Avelche  man  sich  von 
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dem  inneren  Umfange  des  Canalis  rotundus  zu  dem  gleichen  des  Foramen 
ovale  gezogen  denkt,  liegt  somit  dem  zweiten  und  dritten  Trigeminusast 
benachbart.  Das  Ganglion  Gasseri  selbst  ruht  mit  seinem  inneren  vorderen 
Abschnitte  nicht  mehr  auf  Knochen,  sondern  berührt  in  diesem  Theile 
die  äussere  Wand  des  Sinus  cavernosus.  Der  erste  Trigeminusast  aber 
tritt  in  noch  innigere  Beziehung  zu  dem  Blutleiter,  da  er  ebenso  wie 
die  weiter  nach  der  Mittellinie  zu  gelegenen  Nervi  trochlearis  und  oculo- 
jnotorius  in  demjenigen  Blatte  der  Dura  mater  nach  vom  verläuft,  welches 
die  seitliche  und  obere  Wand  des  Sinus  cavernosus  darstellt.  Dieses 
Blutleiter  ist  m  seinem  Lumen,  wie  seiu  Name  besagt,  von  einem  zarten 
fibrösen  Netzwerk  durchzogen,  welches  ihm  ein  zelliges  Gefüge  verleiht.  In 
ähnlichen  membranösen  Bekleidungen  verlaufen  innerhalb  des  Sinusraumes 
selbst  das  intracranielle  Endstück  der  Carotis  interna  sammt  dem  sie 
umspinnenden  sympathischen  Plexus  caroticus  internus,  sowie  der  sich  an 
die  Aussenseite  der  Carotis  anschmiegende  N.  ahducens. 

Auf  Abbildung  1  Seite  8  entspricht  der  schwarze  Kaum  nach  innen 
vom  ersten  Trigeminusaste  bis  zum  Oculomotorius  der  Lage  des  Sinus  caver- 
nosus an  dieser  Stelle.  Noch  einmal  zusammengefasst,  ist  das  Verhältniss  des 
Sinus  cavernosus  zu  den  erwähnten  Nerven  und  zur  Carotis  folgendes.  Die 
Carotis  interna  liegt  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  seiner  unteren  W^and 
angelagert.  Der  Oculomotorius  und  Trochlearis  liegen  in  seiner  oberen 
Wand,  jener  medianwärts,  dieser  lateralwärts.  Der  Abducens  und  der  erste 
Trigeminusast  liegen  in  seiner  seitlichen  Wandung,  jener  im  oberen  Abschnitt, 
dieser  im  unteren.  Vergleicht  man  die  Beschreibung  mit  den  Verhält- 
nissen auf  Abbildung  1,  so  wird  man  die  wesentliche  TJebereinstünmung 
beider  bestätigen.  Kleine  Abweichungen  kommen  vor,  sie  sind  unabhängig 
von  Alter  und  Geschlecht  und  von  der  Form  des  Schädels;  auch  stimmen 
durchaus  nicht  immer  beide  Seiten  bei  demselben  Menschen  genau  überein. 
Solche  Verschiedenheiten  finden  sich  nicht  bloss  hier,  sondern  auch  bei 
allen   anderen   in   diesem  Abschnitt   beschriebenen  Lageverhältnissen. 

Der  Sinus  cavernosus  steht  vom  mit  der  V.  ophthalmica,  hinten  mit 
den  beiden  Sinus  petrosi  in  Verbindung,  ferner  dm'ch  einige  Venen,  welche 
das  Foramen  ovale,  das  Foramen  spinosum  und  den  Canalis  caroticus 
durchdringen,  mit  dem  Plexus  pterjgoideus.  Vom  vorderen  Ende  des  Sinus 
cavernosus  schiebt  sich  oft  eine  spitze  Fortsetzung  zwischen  den  ersten  und 
zweiten  Trigeminusast  hinein  und  kann  nach  vom  bis  zum  Canalis  rotundus 
vordringen,  gelegentlich  auch  nach  dem  Forumen  ovale  zu  abzweigen  und 
mittels  der  durch  diese  Oefihung  austretenden  Venen  in  den  Plexus  pteiy- 
goideus  einmünden.  Alle  diese  venösen  Verbindungen  sind  chirurgisch 
wichtig.  Beim  stumpfen  Ablösen  der  Dura  mater  von  der  Schädelbasis 
werden    sie    zum   Theil    zerrissen   und   veranlassen   dadurch   die   störende 
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venöse  Blutung,  welche,  wie  die  Erfahniug  lehrt,  zwar  nicht  gefährlich 
ist,  aber  nur  durch  Compression  gestillt  werden  kann  und  daher  die 
Operation  stark  verzögert. 

Die  intracranielle  Oeffnung  des  Canalis  caroticus,  durch  welche  die 
Carotis  interna  nach  ihrem  Verlauf  in  der  Substanz  des  Felsenbeins 
die  Schädelhöhle  betritt,  liegt  nach  innen  vom  Foramen  ovale,  zuweilen 
gleichzeitig    ein    wenig    nach    vom.      Die   Entfernung   beträgt   im   Mittel 

15  mm,  kann  auch  fast  doppelt  so  gross  werden  und  sich  bis  zu  8  nmi 
veiTingem.  Nicht  immer  besitzt  die  obere  laterale  Wand  des  Canalis 
caroticus  bis  an  ihr  Ende  knöcherne  Wandungen,  sondern  unmittelbar  vor 
dem  Eintritte  der  Carotis  in  die  Schädelhöhle  wird  jene  Wand  zuweilen 
nur  durch  straffes  fibröses  Gewebe  gebildet,  welches  in  solchen  Fällen  in 
Verbindung  mit  der  oben  erwähnten  dünnen  periostalen  Lage  die  einzige 
Grenzschicht  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Ganglion  Gasseri  und  der 
Carotis  interna  darstellt.  Daher  muss  man  beun  Ablösen  des  Gangüon 
vom  unterliegenden  Knochen  stets  sehr  vorsichtig  verfahren  imd  aus- 
schliesslich stumpfe  Instrumente  verwenden. 

Beim  Austritt  aus  dem  Canalis  caroticus  senkt  sich  die  Carotis  so- 
gleich in  den  Sinus  cavernosus,  um  in  einem  nach  oben  convexen  Bogen 
neben  dem  Keilbeinkörper  auf  das  Mveau  des  Türkensattels  zu  gelangen. 
Euer  bildet  die  Carotis  einen  neuen  Bogen  mit  nach  vorn  gerichteter  Con- 
vexität  unmittelbar  hinter  dem  Foramen  opticum,  verlässt  nunmehr  den 
Sinus  cavernosus  und  gelangt  durch  einen  Spalt  der  Dura  mater  an  der 
medialen  Seite  des  Processus  clinoideus  anterior  frei  in  die  Schädelhöhle, 
wo  sie  alsbald  in  ihre  Endäste  zerfällt. 

Der  Stamm  des  Trigeminus  liegt  etwas  nach  aussen  von  der  intra- 
craniellen  Oeffnung  des  Canahs  caroticus  und  bildet  in  seiner  Lage  mit  der 
Richtung  der  Carotis  einen  nach  vorn  offenen  spitzen  Winkel.  Da  die 
Arterie  ausserdem  vom  Sinus  cavernosus  umgeben  ist,  so  ist  sie  bei  vor- 
sichtigem Operiren  hier  genügend  geschützt.  Dringt  man  über  die  mediale 
Grenze  des  Stammes  und  des  Ganglions  unrichtiger  Weise  mit  verletzenden 
Instrumenten  zu  weit  vor,  so  würde  zunächst  immei"  der  Sinus  cavernosus 
angerissen  werden,  welcher  darauf  mit  einer  sehr  störenden  und  daher 
warnenden  Blutung  antwortet. 

Von  geringerer  Wichtigkeit  für  unsere  Betrachtungen  ist  der  Sinus 
p  et  r  OS  US  super  ior,  welcher  als  enger  Kanal  längs  der  oberen  Kante 
des  Felsenbeins  im  Sulcus  petrosus  superior  in  dem  hier  sich  anheftenden 
Bande  des  Tentorium  cerebelli  verläuft  und  den  Sinus  cavernosus  mit  dem 
Sinus  transversus  verbindet.  Er  liegt  etwa  ^/.,,  zuweilen  1  cm  weiter  nach 
liiiit<'ii,  als  wir  zur  Freilegung  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeniinus- 
stammes  vorzudringen  nötliio'  Imbcn. 
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Dagegen  ist  von  grösster  Bedeutung  für  den  Chirurgen  das  Verhältniss 
der  A.  meningea  media  zum  dritten  Aste  des  Trigeminus.  Sie  ist  die 
grösste  Arterie  der  mit  Gefässen  ungemein  reiclilich  versehenen  Dura  mater 
und  entspringt  als  stärkster,  durchschnittlich  2  mm  dicker  Ast  aus  der 
A.  maxillaris  interna  hald  nach  deren  Abgang  aus  der  Carotis  externa, 
ausnahmsweise  aus  dieser  selbst  (Bichat).  Nachdem  sie  zu  den  Flügel- 
und  Gaumenmuskeln  einen  oder  mehrere  Aestchen  abgegeben,  von  denen 
eines  auch  durch  das  Foramen  ovale  zum  Ganglion  Gasseri  gelangt,  dringt 
sie  selbst  durch  das  Foramen  spinosum  am  hinteren  Winkel  des  grossen 
Keilbeinflügels  in  die  Schädelhöhle  ein,  und  wie  dieses  Loch  seitlich  und 
etwas  nach  hinten  in  einer  durchschnittlich  3  mm  betragenden  Entfernung 
vom  Foramen  ovale  gelegen  ist,  so  befindet  sich  auch  der  Stamm  der 
A.  meningea  media  in  der  gleichen  Richtung  und  Entfernung  zum  dritten 
Trigeminusast.  Demnach  muss,  will  man  von  der  Schläfe  her  zum  Ganghon 
Gasseri  vordringen,  zunächst  der  Stamm  der  A.  meningea  media  unter- 
bunden und  durchtrennt  werden,  um  störenden  Blutungen  aus  ihr  vor- 
zubeugen. Lateralwärts  vom  Foramen  spinosum  in  einer  Entfernung,  welche 
im  allgemeinen  zwischen  1  und  3  cm  schwankt,  höchst  selten  5  cm  be- 
trägt, theilt  sich  der  Stamm  der  A.  meningea  media  in  einen  vorderen  und 
hinteren  Hauptast,  sehr  selten  in  drei  oder  gar  vier  Aeste.  Da  er  aber  schon 
vorher  in  der  Regel  zwei  nicht  ganz  unbedeutende  Rami  petrosi  zur 
Paukenhöhle  und  zu  den  Cellulae  mastoideae  sendet,  so  muss  man  um  so 
eher  danach  trachten,  den  Stamm  selbst  zu  unterbinden. 

Nach  den  sehr  gründlichen  Untersuchungen  von  R.  Steiner^)  ist 
der  Ramus  posterior  immer  schwächer  als  der  Ramus  anterior,  und  bei 
früher  Theilung  der  Arterie  nimmt  der  vordere  Ast  stets  dieselbe  Lage 
ein,  welche  bei  späterer,  höherer  Theilung  dem  Stamme  zukommt.  Aus 
diesen  Gründen  spricht  Steiner  nicht  von  einer  Theilung  in  zwei  Aeste, 
sondern  lässt  den  hinteren  Ast  höher  oder  tiefer  vom  Stamme  der  A. 
meningea  media  abgehen  und  bezeichnet  als  solchen  stets  das  Stück, 
welches  vom  Foramen  spinosum  bis  zum  unteren  vorderen  Winkel  des 
Scheitelbeins  verläuft,  also  häufig  dem  vorderen  Aste  der  Autoren  ent- 
spricht. Er  giebt  ferner  an,  dass  in  53%  der  Fälle  der  hintere  Ast  gleich 
beim  Eintritt  der  A.  meningea  media  in  die  Schädelhöhle ,  also  dicht  am 
Foramen  spinosum,  in  35^0  ^ — ^^1-2  cm  und  in  8%  ^^1^ — ^  <^i^^  oberhalb 
dieser  Stelle  abgegeben  wird. 

Für  den  Chirurgen  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  zuweilen  und,  wie 
es  scheint,  gar  nicht  übertrieben  selten  die  A.  meningea  media  bereits  vor 


1)   Rudolf  Steiner,    Zur    chirurgisclicn  Anatomie   der  Arteria   meningea  media. 
V.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  4S.  1S94.  S.  101. 
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ihrem  Eintritt  in  clie  Schädelhöhle  einen  sehr  beachtenswerthen  Ast  ab- 
giebt,  welcher  dm-ch  ein  zweites,  neben  oder  hinter  dem  normalen  gelegenes 
Foramen  spinosimi  in  die  Schädelhöhle  dringt.  Ich  habe  dies  A^rhalten  bei 
zwölf  Menschen  zweimal  während  der  Operation  gesehen,  jener  Ast  war  nicht 
Tiel  kleiner  als  der  Stamm  der  Arterie,  femer  haben  es  andere  Chii-urgen  be- 
obachtet. Genaueres  darüber  bringt  der  operative  Theil.  Henle^)  be- 
schreibt eine  A.  meningea  media  accessoria  oder  parva,  welche  neben  dem 
Foramen  spinosum  durch  ein  besonderes  Loch  in  die  Schädelhöhle  eintritt. 
An  sich  ist  dies  ein  kleiner,  chirurgisch  unbedeutender  Ast;  wird  er  aus- 
nahmsweise stärker,  so  würde  daraus  das  eben  beschriebene  Verhältniss 
hervorgehen. 

Der  vordere  Ast  öder  nach  Steiner  der  Stamm  der  A.  meningea 
media  wendet  sich  in  der  entsprechenden  Furche  der  Schläfenbeinschuppe 
ganz  nahe  dem  grossen  Keilbeinflügel  im  Bogen  nach  vorn  und  etwas  nach 
aussen,  dann  über  die  Spitze  des  grossen  Keilbeinflügels  hinweg  zum  vor- 
deren unteren  Winkel  des  Scheitelbeins.  Der  hintere  Ast  zieht  zunächst 
schi'äg  nach  hinten  und  aufwärts,  dann  über  der  Basis  des  Felsenbeins 
horizontal  nach  rückwärts.  Beide  Aeste  geben  zahlreiche  Zweige  m  der 
Dura  mater  ab  und  senden  feine  Aestchen  zur  Diploe;  femer  dm'chbohren 
einige  Zweige  die  Schädelknochen  oder  Nähte,  um  die  Weichtheile  des 
Schädels  und  die  Auskleidungen  der  Höhlen  der  Gesichtsknochen  mit  Blut 
zu  versorgen.  Zahlreiche  Anastomosen  verbinden  die  Verzweigungen  beider 
Aeste.  Von  chirurgischer  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  die  Sulci,  in 
denen  die  baumförmigen  Verzweigungen  der  A.  meningea  media  verlaufen, 
häufig  dm'ch  Knochenspangen  überbrückt,  ja  geradezu  in  Kanäle  verwandelt 
sind.  Diese  können  mehrere  Millimeter,  selbst  einen  bis  drei  Centimeter 
lang  werden  und  liegen  besonders  gern  am  oberen  Ende  des  grossen  Keil- 
beinflügels und  am  angrenzenden  vorderen  unteren  Winkel  des  Scheitelbeins, 
gehören  also  dem  vorderen  Ast  an.  Wenn  in  einem  solchen  Falle  bei  der 
intracraniellen  Operation  der  aus  den  bedeckenden  Weichtheilen  und  dem 
Knochen  zugleich  bestehende  Lappen  nach  unten  umgeknickt  wird,  so  muss 
natürlich  ein  solcher  im  Knochenkanal  verlaufender  Ast  im  allgemeinen 
(hirchreissen  und  zu  störender  Blutung  Veranlassung  geben.  Dieselbe  Un- 
annehmlichkeit kann  sich  schon  ereignen,  wenn  die  Knochenfurchen  sehr 
tief  sind  und  die  Arterien  in  mehr  als  dem  halben  Durchmesser  um- 
schliessen.    Auf  solche  Vorkommnisse   muss   man   also   stets   gefasst   sein. 

Der  vordere  Ast  der  A.  meningea  media  (der  Stamm  nach  Steiner) 
gicht  in  seinem  oberen  Abschnitte  stets  einen  Zweig  zur  A.  ophthalmica 
{Ramus   orhitalis  Arteriae  meningeae  mecliae  Hall  er);    dieser  zieht  schräg 


1)  Henlü,  ILuidbuch  der  Gefiisslebro.     Bniunschweig  1SG8. 
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nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  und  dringt  in  die  Augenhöhle  entweder 
durch  den  lateralen  Winkel  der  Fissura  orbitalis  superior  oder  durch  ein 
eigenes  Kanälchen  der  benachbarten  Knochen  (Canalis  cranio  -  orbitalis 
Hall  er).  Der  Eamus  orbitalis  kann  so  stark  entwickelt  sein,  dass  er  den 
Aesten  der  A.  meningea  media  mehr  Blut  zuführt  als  ihr  Stamm ;  dann 
verkümmert  dieser  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vom  Foramen  spinosum 
bis  zum  Abgange  eben  jenes  Eamus  orbitalis,  ja  er  kann  sogar  ganz  ver- 
schwinden, und  die  A.  meningea  media  entspringt  in  solchen 
Fällen  aus  der  A.  ophthalmica.  Das  Foramen  spinosum  ist  dann 
abnorm  klein  oder  fehlt  sogar  ganz.  ZuckerkandP)  fand  dieses  Ver- 
halten der  Arterien  unter  150  Fällen  zweimal,  Steiner  (1.  c.  S.  112) 
unter  100  Fällen  sechsmal. 

Für  das  intracranielle  Vorgehen  bietet  diese  Anomalie  keine  Schwierig- 
keiten, sondern  eher  den  Vortheil,  dass  wir  uns  um  den  Stanmi  der  A. 
meningea  media,  der  ja  dann,  wenn  überhaupt  ausgebildet,  nur  sehr  un- 
bedeutend ist,  nicht  zu  kümmern  brauchen.  Vorhanden  sein  wird  er  übrigens 
auch  bei  Bestehen  der  Anomalie  wohl  immer  dann,  wenn  der  Ramus 
posterior  unterhalb  der  beschriebenen  Anastomose  entspringt. 

Sowohl  der  zweite  als  der  dritte  Trigeminusast  werden  bei  ihrem  Aus- 
tritt aus  dem  Schädel  von  kleinen  Arterien  begleitet,  die  für  die  intra- 
cranielle Operation  zu  kennen  von  Werth  ist.  Die  Arterie,  welche  durch 
das  Foramen  ovale  hinter  dem  dritten  Ast  in  die  Schädelhöhle  dringt,  ent- 
springt entweder  aus  der  A.  meningea  media  und  zwar  dann  immer  aus 
deren  extracraniellem  Abschnitt  oder  auch  selbstständig  aus  der  A.  maxillaris 
interna;  sie  verbreitet  sich  im  Ganglion  G-asseri  und  in  den  angrenzenden 
Abschnitten  der  Dura  mater.  Das  Ganglion  Gasseri  wird  femer  durch 
mehrere  kleine  Zweige  versorgt,  welche  dem  im  Sinus  cavernosus  belegenen 
Abschnitte  der  Carotis  interna  entspringen. 

Beim  Abschneiden  des  zweiten  Astes  an  der  intracraniellen  Oeffinung 
des  Canalis  rotundus  habe  ich  mehrmals  eine  geringe  arterielle  Blutung 
entstehen  sehen.  Diese  den  zweiten  Ast  begleitende  kleine  Arterie  besitzt 
keinen  Namen. 

Als  besonders  wichtige  Anomalie  verdient  für  den  Chirurgen  die  Be- 
obachtung Quain's-)  Erwähnung,  welcher  von  der  A.  maxillaris  interna 
zwei  starke,  gewunden  verlaufende  Stämme  durch  den  Canahs  rotundus 
und  das  Foramen  ovale  in  die  Schädelhöhle  dringen  sah,  um  die  fehlende 
Carotis  interna  zu  ersetzen.  Findet  sich  diese  Anomahe  während  der  intra- 
craniellen Operation,  so  niuss  natürlich  beim  Abschneiden  des  zweiten  und 


1)  Zuckerkandl,  Zur  Anatomie  der  Orbitalarterien.     Medic.  Jahrbücher  1876. 
•2)  R.  Quain,  London  1844.     Tafel  XIH,  Fig.  8. 
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dritten  Astes  dicht  an  ihren  Anstrittsöfihungen  eine  beträchthche  Bkitnng 
entstehen,  wenn  nicht  schon  vorher  die  abnormen  Arterien  erkannt  und 
isohrt  werden  können.  Bei  der  Weite  der  Knochenlöcher  wäre  übrigens 
die  Blutstillung  leicht;  gelänge  es  nicht,  das  spritzende  Gefäss  zu  fassen, 
so  müsste  man  die  Kanäle  mit  Jodoformgaze  ausstopfen  und  diese  erst  nach 
drei  Tagen  entfernen. 

In  der  Begleitung  der  xAi'teria  meningea  media  befinden  sich  zwei 
Venen  desselben  Namens,  welche  die  Schädelhöhle  durch  das  Foramen 
spinosum,  seltener  auch  ovale  verlassen  imd  m  den  Plexus  pterjgoideus 
münden.  Die  den  vorderen  Ast  der  A.  meningea  media  begleitenden  Yenen 
entleeren  sich  in  anderen  Fällen  in  den  Sinus  sphenoparietalis  oder  in 
eine  temporale  Vena  diploica.  Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  Vene,  welche 
aus  dem  Schädel  durch  den  hinteren  Umfang  des  Foramen  ovale  austritt: 
sie  entspring-t  von  dem  hinteren  Abschnitte  des  Sinus  cavernosus  und  steht 
mit  dem  Sinus  petrosus  superior  in  Verbindung,  auch  anastomosirt  sie  vor 
ihrem  Austritte  zuweilen  mit  den  Venae  meningeae  mediae. 

Die  Dura  mater  bildet  die  schützende  Hülle  des  Gehirns  und  stellt 
zugleich  das  innere  Periost  der  Schädelknochen  dar;  sie  ist  sehr  blutreich, 
und  in  der  Schläfengegend,  welche  für  uns  am  wichtigsten,  smd  zahl- 
reiche Gefässverbindungen  zwischen  der  fibrösen  Hirnhaut  und  dem  Knochen 
vorhanden.  Am  Boden  der  Schädelhöhle  und  so  auch  am  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  schhesst  sich  die  Dura  mater  ganz  fest  dem 
Knochen  an  und  folgt  genau  allen  seinen  Unebenheiten  in  gleicher  Weise, 
wie  es  dem  gewöhnlichen  Periost  eigenthümlich  ist.  Die  Vasa  meningea 
verlaufen  zwischen  Knochen  und  Dura  mater,  richtiger  in  der  Substanz 
der  letzteren  und  senden  beiden  Organen  zahlreiche  Aeste  zu.  Es  ist 
daher  natürlich,  dass  beim  Ablösen  der  Dura  mater  vom  Knochen  in 
Folge  des  Zerreissens  der  vielen,  wenn  auch  kleinen  Gefässe  eine  be- 
trächthche Blutung  entsteht,  welche  gerade  beim  Vordringen  in  der  mitt- 
leren Schädelgrube  ausserordentlich  störend  wirkt.  Immerhin  ist  ihre  Heftig- 
keit individuell  sehr  verschieden,  wie  dies  im  operativen  Thcile  genauer 
erörtert  werden  muss. 


Extracranieller  Verlauf. 

Während  die  Anatomie  des  intracraniellen  Trigeminusabschnittes  nauuMit- 
lich  in  ihren  topographischen  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Theilen  für 
den  Cliinirgen  von  grösster  Wichtigkeit  ist  und  daher  genauer  abgehandelt 
werden  musste,  als  es  in  den  anatomischen  Lehrbüchern  zu  geschehen 
pflegt,  können  wir  uns  in  betreff  der  extracraniellen  Ausbreitungen  der  drei 
Acstc  kürzer  fassen. 
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Der  erste  Ast, 

N.   ophthalmieus, 

giebt   noch   während   seines   mtracraniellen  Verlaufes   zur  Dura  mater  den 
feinen  JV.  recurrens  (r  der  Abbildung)    ab,   welcher   sich   in   den  Blättern 


Abbildung  4. 

Erster  Ast  des  Trigeminus,  If.  ophthalmieus.     Aus  He  nie,  Nervenlehre,  1873,  Fig.  234. 
Vorderer  Theil   der   rechten  Hälfte   der  Schädelbasis.     Das  Dach   der  Orbita   und   ein  Theil   des  Stirn- 


Es   vorderer  Theil    des  J/.  rectus 

oculi  superior. 
Os  vorderer  Theil  des  M.  obliquus 

oculi  superior. 
V^  Erster  Trigeminusast. 
V^  Zweiter  Trigeminusast. 

e  N.  ethmoidalis. 

it  N.  infratrochlearis 

la  N.  lacrimalis. 


st  iV.  supratrochlearis. 

t  N.  frontalis. 

nc  N.  nasociliaris. 

Gel   lange    Wurzel   des   Ganglion 


beins  entfernt. 

1  Lamina  cribrosa. 

2  Crista  galli. 
8  Trochlea. 
4  Thränendriise. 
r  N.  recurrens. 
so  N.  supraorbitalis.  cl  Jf/'ervi  ciliares  longi. 

fo  A'Bastomose  des  N.  lacrimalis 
mit  dem  N.  zygomatico-tempo- 
ralis. 
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des  Tentoriiim  verästelt.  Dann  tritt  er  durch  den  olleren  (lateralen)  Alj- 
schnitt  der  Fissiira  orbitalis  superior  in  die  Orbita  und  theilt  sich  hier 
oder  auch  schon  kurz  zuvor  in  drei  Zweige,  von  denen  der  mittlere  und 
stärkste  N.  supr aorbital is  (X.  frontalis)  so  seine  eigentliche  Fort- 
setzung bildet  und  gerade  nach  vom  verläuft,  der  medial  gelegene  X.  n  a  s  o  - 
ciliaris  nc  an  der  inneren  Orbitalwand,  der  dünnste  endlich,  der  IST.  1  acri- 
malis  la,  an  der  äusseren  Wand  der  Augenhöhle  nach  vorn  zieht. 

Das  Verbreitungsgebiet  des  N.  ophthalmicus  in  der  Haut  reicht 
nach  oben  bis  zum  Scheitel  und  zwar  stets  bis  zu  einer  Linie,  welche  vom 
vorderen  Rande  der  Ohrmuschel  senkrecht  nach  oben  gezogen  wird  (vordere 
Ohrhöhe),  zuweilen  sogar  noch  um  die  Breite  der  Ohrmuschel  weiter  nach 
hinten  (hintere  Ohrhöhe).  Unten  wird  das  Gebiet  durch  den  Rand  des 
Oberlides  begrenzt.  Die  Mitte  des  Nasenrückens  gehört  der  Regel  nach 
dem  lY.  infratrochlearis  aus  dem  ersten  Ast  (bisweilen  aber  dem  N.  infra- 
orUtalis  des  zweiten  Astes),  die  Nasenspitze  stets  dem  N.  ethmoidalis.  Dagegen 
wird  das  laterale  Drittel  des  Oberlides  häufig  vom  zweiten  Trigeminusast 
innervirt,  ebenso  die  laterale  Stirngegend  (N.  zygomatico-temporalis).  An- 
dererseits erhält  zuweilen  der  medialste  Abschnitt  des  Unterlides  Nerveu- 
zweige  vom  ersten  Trigeminusast. 

Von  Schleimhäuten  versorgt  der  N.  ophthalmicus  den  Thränen- 
sack  (N.  infratrochlearis),  die  Stirnhöhle  und  den  Vordersten  Abschnitt  der 
Nasenschleimhaut  sowohl  an  der  Seitenwand  als  am  Septimi  (N.  ethmoidalis), 
endlich  die  Conjunctiva  bulbi  et  palpebrarum  (JS.  lacrimalis  und  N.  infra- 
trochlearis) und  die  inneren  Augenhäute  (Nn.  ciliares). 

Schliesslich  innervirt  der  N.  ophthalmicus  die  Dura  mater  im 
Bereich  der  vorderen  Schädelgrube  (Ramus  meningens  Nervi  ethmoidalis) 
und  das  Tentorium  cerebelli  (R.  recurrens). 

Der  N.  supra orbitalis  (frontalis)  so  verläuft  zusammen  mit 
der  A.  frontalis  aus  der  A.  oplithalmica  und  der  Vena  frontaüs  unter  dem 
Periost  des  Orbitaldaches  näher  der  Nasen-  als  der  Jochbeinseite  nach  vorn 
zur  Incisura  supraorbitalis,  welche  zuweilen  durch  knöcherne  Uebcrbrückung 
in  ein  Loch  verwandelt  erscheint.  Vorher  giebt  er  in  der  Orbita  mediau- 
wärts  zwei  Aeste  ab,  erstens  den  N.  supratrochlearis  st,  welcher  den 
M.  obliquus  oculi  superior  Os  kreuzend  an  die  innere  Seite  der  Trochlea  3 
gelangt,  mit  dem  N.  infratrochlearis  it  anastomosirt  und  die  Haut  des 
Olx'i-Iidcs  lind  der  Stirn  versorgt,  zweitens  den  N.  fronZ/i/is  f,  der  zu- 
sammen mit  der  A.  frontalis  sich  um  den  Supranrbitalrand  herum  nach 
oben  schlägt  unrl  mit  seinen  Endansbreitungen  die  Stirnhaut  bis  zur  3Iittel- 
linie  innervirt.  Der  liest  des  ^V.  supraorbitalis  behält  diesen  Namen  bei, 
gelangt  durch  die  Incisuni  oder  den  Canalis  supraorbitalis  zur  Stirn  und 
versorgt   mit    seinen  '/itlili-eielicn  sieh  inuner  wieder  gabelförmig  theilenden 
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Aesten  (s.  Abbildung  9 1  Seite  29)  die  Haut  des  Oberlides,  der  Stirn-  und 
Scheitelgegend. 

Nicht  immer  entspricht  der  Verlauf  des  N,  supraorbitalis  diesen 
Angaben.  Zuweilen  theilt  er  sich  nur  in  zwei  Aeste,  den  N.  supratroch- 
learis  und  den  K  supraorbitalis  im  engeren  Sinne.  Daher  nennen  einige 
Anatomen    den    Stamm    statt  N.    supraorbitalis    auch   N.   frontalis.     Dies 


Abbildung  5. 

Schematisclie  Zeichnung  über  die  Vertlieilung  der  sensiblen  Hautnerven  am  Kopfe. 

Von  Herrn  Ur.  Fritz  Frohse  in  Berlin  gütigst  angefertigt. 

Gebiet  des  ersten  (1)  und  dritten  (3)  Trigeminusastes  quer  gestrichelt,   Gebiet  des  Ramus  auricularis 

Nervi  vagi  in  der  Concha  auris  ganz  schwarz. 


1  Erster  Trigeminusast. 

2  Zweiter  Trigeminusast. 

a  N.  infraorhitalx&. 

b  N.  zygomatico-facialis. 

c  N.  zygomatico-temporalis 


3  N.  auriculo-temporaUs. 

4  N,  oceipitalis  magnus. 

5  ]f.  oceipitalis  minor. 

6  iV.  auricularis  magnus. 


7  Nn.  cervicales  posteriores 


8  Nn.  cervicales  laterales 

(ventrales). 

9  N.  auriculai'is  vagi. 


Verhalten   sehen   wir   auf  der  Abbildung  27  (Operativer  Theil,   Entfernung 
des  IST.  supraorbitalis). 
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Der  X.  nasociliaris  ne  giebt  gleich  nach  seiner  Trennung  vom 
X.  ophthahnicus  die  lange  (sensible)  Wurzel  des  Ganglion  ciliare  Gel  ab, 
welches  lateral  vom  Sehnerven  und  hinter  seiner  Mitte  in  sagittaler  Ebene 
gelegen,  an  seinem  hinteren  Eande  die  drei  "Wurzeln  aus  dem  X.  naso- 
ciliaris, dem  Oculomotorius  und  Sympathicus  aufnimmt  und  von  seinem 
vorderen  Kande  aus  die  km-zen  Ciliamerven  zum  Bulbus  sendet.  Xach 
Abgang  jenes  Astes  wendet  sich  der  X.  nasociharis  über  dem  Sehnerven  nach 
innen,  schickt  ein  bis  zwei  Nn.  ciliares  longi  el  zum  Augapfel  und  spaltet 
sich  dann  unter  dem  medialen  Eande  des  M.  rectus  oculi  superior  Rs  in 
den  N.  eihmoidalis  e  und  infrairochlearis  it. 

Der  N.  ethmoidalis  e  tritt  über  dem  oberen  Rande  des  inneren  ge- 
raden Augenmuskels,  zusammen  mit  der  gleichnamigen  Arterie  (aus  der 
A.  ophthalmica)  und  der  Vene  durch  das  Eoramen  ethmoidale  anterius 
in  die  Schädelhöhle,  verläuft  dann  in  der  vorderen  SchädelgTube  unter  der 
Dura  mater  nach  vorn  und  dringt  dm'ch  die  Lamina  cribrosa  des  Siebbeius 
imd  zwar  in  ihrem  vordersten  Abschnitt  in  die  Xasenhöhle,  mn  mit  zwei 
Hauptzweigen  deren  Schleimhaut  an  der  Scheidewand  sowohl  als  an  der 
äusseren  Wand  zu  versorgen.  Der  laterale  Zweig  läuft  an  der  inneren 
Fläche  des  Xasenbeins  im  Sulctis  ethmoidalis  nach  unten,  dringt  an  der 
Apertura  pyriformis  zwischen  Nasenbein  und  Xasenknorpel  zur  Haut  und 
innervirt  diese  in  der  Gegend  der  Xasenspitze  und  des  Xasenflügels. 

Der  N.  infratrochlearis  it  läuft  unter  dem  oberen  schrägen  Augen- 
muskel O  8  zur  lateralen  Seite  der  Trochlea  und  anastomosirt  mittels  eines 
oberen  Astes  mit  dem  X.  supratrochlearis.  Hierauf  verlässt  er  unter  der 
Trochlea  über  dem  Ligamentum  palpebrale  internum  die  Orbita  und  löst 
sich  in  der  Haut  und  Schleimhaut  des  inneren  Augenwinkels,  in  der  Haut 
der  Xasenwurzel  und  des  untersten  Theiles  der  Stirn,  im  Thränensack 
und  im  Tarsaltheil  des  Oberlides  auf. 

Der  X.  lacrimalis  la  zieht  zusammen  mit  der  Arteria  lacrimalis 
aus  der  A.  ophthalmica  und  mit  der  zugehörigen  Vene  an  der  seitlichen 
Orbitalwand  über  dem  M.  rectus  externus  nach  vom  und  theilt  sich  vor  der 
Thräncndrüse  in  zwei  Aeste.  Der  untere  anastomosirt  mit  dem  X.  zygo- 
matico  -  tcmporaüs  f  O  auf  Abbildung  4  vom  zweiten  Trigeminusast ,  der 
obere  versorgt  die  Thräncndrüse,  das  obere  Augenlid  und  den  benachbarten 
Theil  der  Haut  der  Schläfengegend. 

Der  zweite  Ast, 

N.  supramaxillaris, 

sendet  noch,  bevor  er  die  Schädclhöhle  verlässt,  ebenso  wie  der  erste  einen 
N.  recurrens  zur  Dura  mater.  Aus  dem  Canalis  rotundus  des  grossen 
Kcilbeinflügcls   tritt   er   in  die  Fossa  sphenomaxillaris ,  schickt  ungefähr  in 
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Abbildung  6. 

Endverzweigungen  der  senaiblen  Kopfnerven  und  des  N.  facialis. 

Aus  He  nie  a.  a.  O.     Mg.  255. 

Die  Parotis  ist  bis  auf  einen  kleinen  Kest  (*)  entfernt. 


so  iV.  supraorMtalis. 

la  if.  lacrimalis. 

ot  R.  temporalis  n.  orhitalis  s.  N 

zygomatico-  temporalis. 
f  N.  frontalis. 
st  N.  supratroohlearis. 


it  N.  infratrochlearis.  b  M.  huccinatorius. 

om   R.   molaris  n.   orbitalis  s.  N.      sei  N.  subcutan,  colli  inf. 

zygomatico-facialis.  am  N.  auricul.  magnus 

io  N.  infraorbitalis.  ocm  N.  occipit.  minor. 

e  N.  ethmoidalis.  oomj  iV.  occipit.  major. 

m  iV.  mentalis.  at  iV.  auriculo-temporalis. 
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deren  Mitte  unter  recliteni  Winkel  einem  ganz  kurzen  Ast,  welcher  häufig 
in  mehrere  Fäden  zerfällt,  den  N.  sphenopalatinus  sp  zum  gieich- 
uamigen  Ganglion  und  zieht  hierauf  durch  die  Fissura  orbitahs  inferior 
alsN.  infraorhitalis  io  in  seiner  ursprünglichen  Richtung  weiter  nach 
Yom  zum  Boden  der  Orhita. 

Das  Verbreitungsgebiet  des  zweiten  Ti'igeminusastes  in  der  Haut 
liegt  hauptsächlich  zwischen  Mund-  und  Lidspalte.  Die  Verzweigungen 
des  iV.  zygomaticus  innerviiTn  zuweilen  die  Haut  der  Schläfe,  werden  aber 
hier  häufig  vom  dritten  Trigeminusast  und  zwar  durch  die  Zweige  des 
N.  auriculo-temporalis  verdrängt,  welche  sogar  die  seitliche  Stimgegend 
gelegentlich  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 

Von  Schleimhäuten  versorgt  der  N.  supramaxillaris  den  Ductus 
naso-lacrimalis  (Nn.  nasales)^  die  Nasenhöhle,  so  weit  nicht  der  Eamus 
ophthalmicus  und  der  Olfactorius  in  betracht  kommen  (Nn.  nasales  und 
naso-palatinus  Scarpae),  die  Keilbeinhöhle  (Ast  vom  N.  VidianusJ,  den  harten 
und  weichen  Gaumen  (Nn.  palaVmi)  ausser  dem  Arcus  palatopharjngeus, 
der  vom  N.  glossopharyngeus  innervirt  wird,  die  Highmorshöhle  und  das 
Zahnfleisch  des  Oberkiefers  (Nn.  alveolares  super.),  endlich  die  Schleimhaut 
der  Oberlippe  (Nn.  labial,  super.). 

Ferner  innervirt  der  zweite  Trigeminusast  die  Dura  mater  im 
vorderen  Abschnitt  der  mittleren  Schädelgrube  (R.  recurrens). 

Der  N.  sphenopalatinus  bildet  die  kurze,  sensible  Wurzel  des 
Ganglion  sphenopalatinum  s.  Meckelii,  eines  flachen,  drei- 
seitigen Gebildes  von  etwa  5  mm  Flächendurchmesser,  welches  vor  dem 
Keilbeinkörper  unter  der  vorderen  Oefiuung  des  Canalis  rotundus  und  unter 
dem  zweiten  Aste  des  Trigeminus  gelegen  und  von  den  Endverzweigungen 
der  A.  maxillaris  interna  umfasst,  im  Fette  der  Fossa  sphenomaxillaris  dicht 
am  Foramen  sphenopalatinum  eingebettet  ist.  Der  wichtigste  Ausläufer  des 
Ganglion  ist  der  N.  Vidianus  s.  N.  canalis  pierygoidei  v.  Dieser  zieht  vom 
hinteren  Rande  des  Ganglion  nach  rückwärts  in  den  Canalis  Vidianus 
s.  pteiygoideus,  der  die  Basis  des  Processus  pter3'goideus  von  vorn  nach 
hinten  in  sagittaler  Richtung  durchbohrt,  und  theilt  sich  in  jenem  Kanal 
direct  oder  nach  Bildung  eines  die  A.  Vidiana  umgebenden  Geflechtes  in 
zwei  Aestc,  einen  oberen,  N.  petrosus  superficialis  major  (Abbildung  8 
Xo.  10)  und  einen  unteren,  N.  petrosus  profundus  major  (Abbildung  8 
Xo.  13).  l*]rsterer  dringt  von  der  hinteren,  dem  Foramen  laceruni  zu- 
gf'WiiiKllcn  Ooflhung  des  Canalis  i)terjgoideus  durch  die  dieses  ForanuMi  aiis- 
liillcndc  Fascrknorix'lmasse  (Fibrocartilagu  basilaris)  sogleich  in  die  Schädel- 
liölilc.  vcihiurt  (hiiin  unter  der  Dura  mater  im  Sulcus  nervi  petrosi  super- 
licialis  niajoris  zum  Hiatus  Canalis  facialis  s.  Fallopiae,  um  sich  in  das 
Ganglion    geniculi   des   \.    facialis   einzusenken.     Da    er   im    Avesentlichen 
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moturische  Fasern    des  Facialis   zum   Ganglion   sphenopalatinum   leitet,   so 
wird  er  auch  als  dessen  motorische  (lange)  Wurzel  bezeichnet. 

Der  N.  petrosus  profundus  major  (Abb.  8  No.  13)  senkt  sich  in  das 
die  Carotis  interna  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Canalis  caroticus  umgebende 
sympathische  Geflecht  und  enthält  graue  sjTiipathische  Nervenfasern. 


Abbildung  7. 

Zweiter  Ast  des  Trigeminus,  N.  supramaxillaris. 
Aus  He  nie  a.  a    0.     Fig:  238. 

Profil  des  Gesichtsschädels ;  der  Joohbogen  abgesägt,  um  die  Fossa  sphenomaxillaris  freizulegen.  Die 
Nerven  sind,  so  weit  sie  in  Knochenkanälen  verlaufen,  mit  einfachen  Conturen,  die  an  der 
lateralen   "Wand   der   Nasenhöhle,   an   der   Nasenscheidewand   und   am  Gaumen   verlaufenden  sind   mit 

punktirten  Linien  angegeben. 

sp  N.  sphenopalatinus. 

Gn  Ganglion  sphenopalatinum  s 

nasale. 
V  A'.   Vidianus. 
p  Nn  palatini 
asp  jV.  alveol.  sup.  post. 


ni  Nn.  nasales  inff. 

np  N.  nasopalaünus. 

Is  Nn.  labial,  supp. 

asa  N.  alv.  sup.  ant. 

nsc  Nn.  nasales  subcutanei. 

pbi  Nn.  palpehr.  inff. 


asm  N.  alveol.  super,  med. 

om  N.  zygomatico-facialis  s.  orbi- 

talis  malaris. 
la  N.  lacrimalis. 
et  N.  zygomatico-iemporalis  s.  orbi- 

talis  iemporalis. 


io  N.  infraorbitalis  o  N.  zygomaticus  s.  orbitalis-        ns  N.  nasalis  super. 


26  Anatomie  des  Trigeminus. 

Aus  dieser  Beschreibung  geht  heiTor,  dass  der  X.  Yidianiis  nicht  als 
Ast  des  Ganglion  sphenopalatinum  bezeichmet  werden  kann,  sondern  viel- 
mehr dessen  vereinigte  motorische  imd  sympathische  Wurzel  darstellt. 

Das  Ganglion  sphenopalatinum  sendet  die  Rami  orbitales  durch  die 
Fissura  orbitalis  inferior  zum  Bindegewebe  der  Orbita,  giebt  femer  median- 
wärts  die  Nn.  nasales  posteriores  superiores  n  s  ab,  welche  durch  das  Foramen 
sphenopalatinum  zur  IS^asenhöhle  ziehen  und  die  Schleimhaut  bis  hinab 
zur  mittleren  Muschel,  nach  hinten  bis  zur  Mündung  der  Tuba  Eustachii 
versorgen.  Ein  besonders  grosser  Ast,  der  N.  nasopalatinus  Scarpae  np, 
zieht  an  der  Xasenscheidewand  zwischen  Knochen  und  Schleimhaut  nach 
vom  und  abwärts,  dringt  durch  den  Canalis  incisivus  des  harten  Gaumens 
und  verästelt  sich  im  vorderen  Abschnitte  der  Gaumenschleimhaut. 

Endlich  sendet  das  Ganglion  sphenopalatinum  nach  abwärts  durch  den 
Canalis  pterj^gopalatinus  die  Nn.  palaiini  p  (s.  pterygopalatini)  zum  Gaumen. 
Sie  enthalten  die  dem  Ganglion  sphenopalatinum  zugeführten  Facialisfasem 
und  innerviren  die  Gaumenmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  tensor  veli  palatini 
(versorgt  vom  Ganglion  oticum  des  dritten  Trigeminusastes).  Während  ihres 
Verlaufes  in  jenem  Kanal  und  weiterhin  in  dessen  drei  Zweigen,  den  Canales 
palatini,  schicken  sie  die  Nn.  nasales  posteriores  inferiores  ni  zur  Schleim- 
haut der  beiden  unteren  Muscheln  imd  Nasengänge. 

Der  N.  infra orbitalis  io  giebt  noch  in  der  Fissura  orbitalis 
inferior  von  seinem  lateralen  Rande  unter  spitzem  Winkel  den  N.  zygomaticus 
s.  orhitalis  o  ab,  der,  neben  dem  Infraorbitalis  in  die  Augenhöhle  dringend, 
zwischen  Periost  und  lateraler  Orbitalwand  nach  vorn  zieht.  Hier  tritt  er 
in  den  Canalis  zygomatico -  orbitalis  ein,  welcher  sich  in  einen  nach  der 
Schläfengegend  des  Jochbeins  führenden  Canalis  zygomatico-temporalis  imd 
einen  nach  der  Gesichtsfläche  des  Jochbeins  führenden  Canalis  z3^gomatico- 
facialis  theilt.  Dem  entsprechend  theilt  sich  auch  der  N.  zygomaticus  in 
zwei  Aeste. 

Sein  oberer  Ast,  Ramus  temporalis  s.  N.  zygomatico -temporalis  ot, 
anastomosirt  in  einer  Schlinge  mit  dem  unteren  Zweige  des  N.  lacrimalis  la 
vom  ersten  Trigeminusast ,  dessen  Stelle  er  zuweilen  geradezu  einnimmt, 
giebt  Fasern  an  die  Thränendrüse  und  an  die  Haut  des  Oberlides  ab, 
durchdringt  schliesslich  im  Canalis  zygomatico-temporalis  das  Jochbein  und 
weiter  oljcn  den  vorderen  Anheftungsrand  der  Fascia  tempoi-alis  und  ondigt 
in  der  Haut  des  vorderen  Schläfengebietes.  Er  kann  auch  weit  in  das 
untere  Gebiet  des  N.  supraorbitalis  übergreifen.  Ueberhaupt  sind  die 
Anastomosen,  welche  die  Aeste  des  N.  zygomatico-temporalis  sowohl  unter 
einander  als  mit  Zwciueu  i\i'v  l)onach1)arten  Nerven  eingehen,  s(>br  zaldi'cicli 
(s.  Abi).  5  S.  21   2  c). 
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Abbildung  8. 

Rechter  N.  trigeminus  mit  dem  daran  befindlichen  Ganglion  sphenopalatinum  und  Ganglion  oticum, 

von  innen  dargestellt. 

Der  Sagittalschnitt  des  Kopfes  weicht  in  der  hinteren  Hälfte  etwas  nach  rechts  ab. 

Aus  Rüdinger,  a.  a.  O.     Tafel  VI,  Fig.  I. 


a  Durchschnittene  Zunge. 

b  J/.    tensor  veli  palatini ,   dessen 

Ursprung   abgeschnitten   ist. 
c  M.  pterygoideus  internus. 
d  M.  styloglossus. 
e  M.  stylopharyngeus. 
i  M.  hiventer  maxillae  inferioris 

(hinterer  Bauch). 


I  N.  olfactorius  auf  der  theilweise  erhaltenen 
lamina  cribrosa  liegend. 
II  N.  opticus. 

III  N.  oculomotorius. 

IV  Carotis  cerebralis. 
V  N.  trigeminus. 

VI  iV.  abducens. 
VII  iV.  facialis. 
VIII  JV,  acusticus. 
IX  iV.  glossopharyngeus. 


1  N.  ethmoidalis. 

2  Rami  olfactorii  laterales. 

3  Zweiter  Ast   des  Trigeminus  in 

dem  geöffneten  Canal.  rotund. 

4  jV.   nasalis  lateralis  super,  post. 

5  iV.  nasalis   lateralis  infer.  post., 

darüber  der  N.  nasalis  late- 
ralis medius.  Der  abgeschnit- 
tene N.  septi  narium  liegt 
zwischen  4  und  5;  die  nach 
rückwärts  gehenden  abge- 
schnittenen Rami  pharyngei 
liegen  auf  der  inneren  Fläche 
des  Processus  pterygoideus. 


6  N.  pterygopalatinus. 

7  N.  Vidianvs,  sich  theilend  in 
10  N,p>etrosus  superficialis  major 

und 
13  ^V.  petrosus  profundus  major. 

8  Dritter  Ast  des  Trigeminus  mit 

9  Ganglion  oticum. 

10  iV.  petrosus  superficialis  major. 

11  iV.  petrosus  superficialis  minor. 

12  N.  tensoris  tympani. 

13  ^V,  petrosus  profundus  major. 

14  Chorda  tynnpani,  welche  Fäden 

vom      Ganglion      oticum     auf- 
nimmt. 


15  N.auriculo-temporalis  umgreift 

die    A.    menirigea    media    mit 
zwei  Wurzeln. 

16  N.  alveolaris  inferior. 

17  iV.  pterygoideus  internus ,    geht 

durch  das  Ganglion  oticum. 

18  JV.    musculi    tensoris  veli  pala- 

tini (b). 

19  Carotis  cerebralis  mit  dem 

Plexus  car oticus  internus. 

20  Nervenzweig    vom   N.    glosso- 

pharyngeus zum  hintern  Bauch 
des  J/.  biventer  (f). 
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Der  untere  Ast  des  X.  zygomaticus,  Ramus  malaris  s.  N.  zygomatico- 
facialis  om,  zieht  durch  den  Canahs  zygomatico-faciahs  des  Jochbeins  zur 
Haut  im  vorderen  Theile  der  Jochbeingegend  und  zum  äusseren  Lidwinkel. 
Sein  Verbreitungsgebiet  liegt  zwischen  dem  des  X.  infraorbitalis  einerseits 
und  dem  der  Xn.  z^'^gomatico-temporahs  und  auriculo-temporalis  andererseits 
(Abb.  5  S.  21  2  b). 

Am  Boden  der  Augenhöhle  befindet  sich  der  X.  infraorbitalis  io  in 
Begleitung  der  A.  infraorbitahs  aus  der  A.  maxillaris  interna  und  der  gleich- 
namigen Tene  zunächst  im  Sulcus,  dann  im  Canalis  infraorbitalis.  Der 
Uebergang  dieser  Furche  in  den  Kanal  liegt  verschieden  weit  nach  hinten, 
was  für  das  operative  Eingreifen  zu  wissen  wichtig  ist.  Von  seinem  unteren 
Umfange  giebt  der  X.  infraorbitalis  die  drei  Nn.  alveolares  superiores  ab, 
den  ersten,  posterior  asp,  meist  unmittelbar  hinter  der  Orbita,  also  noch 
in  der  Fissura  orbitalis  inferior,  selten  im  Kanal,  den  medius  asm  und 
anterior  asa  stets  innerhalb  des  Kanals.  Alle  drei  Zweige,  von  denen  der 
mittlere  auch  fehlen  kann,  ziehen  in  Knochenkanälchen  des  Oberkieferbeins 
nach  abwärts,  anastomosireu,  sich  verästelnd,  in  Schlingenform  (Ansa  supra- 
m axillaris  s.  dentalis)  mit  einander  und  versorgen  als  Nn.  dentales  superiores 
anterior  und  posterior  die  Zähne  und  das  Zahnfleisch  des  Oberkiefers.  Der 
vordere  dringt  mit  einem  Ast  in  die  Xasenhöhle  und  innervirt  hier  die 
Schleimhaut  des  Bodens  und  der  Seitenwand  im  vorderen  unteren  Abschnitt. 

Am  Foramen  infi'aorbitale  tritt  der  N.  infraorbitalis  i  o  mit  den  gleich- 
namigen Gefässen  zwischen  dem  M.  levator  labii  superioris  proprius  (M. 
f|uadratus  labii  superioris)  und  dem  Ursprung  des  M.  levator  anguh  oris 
hervor  und  theilt  sich  in  dem  hier  vorhandenen  ziemlich  reichlichen  Fett- 
gewebe in  obere  und  untere  Aeste.  Das  Foramen  infraorbitale  kann  doppelt, 
ja  sogar  dreifach  (Froh se)  vorhanden  sein,  dann  theilt  sich  der  Xerv  vor 
seinem  Austritt  in  gleicher  Weise.  Die  oberen  Aeste  gehen  zum  Unterlid 
{Nn.  palpehrales  inferiores  pbi)  und  zum  angrenzenden  Abschnitte  des 
Xascnrückens  {Nn.  nasales  suhcntanei  nsc),  die  unteren  theilen  sich  vielfach 
gabelig  und  bilden  dadurch  den  Pes  anserinus  fninor,  dessen  einzelne  Zweige 
die  Oberlippe  {N?i.  labiales  superiores  Is),  die  Nasenflügel,  den  Nasenrücken 
und  die  angrenzende  Wangenhaut  versorgen.  Diese  Aestchen  anastomosireu 
an  vielen  Stellen  mit  den  Endausbreitungen  der  Facialisftisern  (s.  Abb.  6  S.  23\ 

Ich  habe  melirfacli  die  nach  dem  Thi  er  seh' sehen  Verfahren  langsam 
licra Iisgedrehten  Nerven  in  reichlichen  Mengen  jthysiologischer  Kochsalz- 
l(»sung  aus  einander  gebreitet  mid  dadurch  einigermaassen  die  normalen 
Verzweigungen  gewonnen.  Freilich  gehen  bei  diesem  Verfahren  viele  der 
zarten  Verästehnigen  verloren,  immerhin  aber  ist  das  photographische  Bild, 
wie  es  flie  nchenstehende  Abbildung  in  natürlicher  Grösse  zeigt,  noch  sehr 
lf>lirreicli.    M;in   findet  zahlreiche  ]'>ndnetze,  ferner  hören  an  einzelneji  Stellen 
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die  allerfeinsten  Nervenverästelungen  nicht  an  ihren  dünnsten  Enden  auf, 
sondern  hängen  hier  mit  anderen  ganz  feinen  Zweigchen  zusammen ,  die 
mit  benachbarten  ebensolchen  sich  vereinigen  und  als  gemeinsame  Stamm- 


Abbildung  9. 

N.  supraorbitalis  und  infraorbitalis  nach  Thiersch  herausgedreht. 

Photographirt  in  natürlicher  Grösse. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  78jährigen  Manne  und  ist  durch  Operation  gewonnen. 

I  N'.  supraorbitalis.  II  N.  infraorbitalis. 

Links  oben  sind  die  Nervi  alveolares  superiores  in  ihrem  Anfangstheil  mit  herausgedreht. 

Bei  a  Verbindung  der  feinsten  Verästelungen  des  N.  infraorbitalis  mit  ebensolchen  des  iV.  facialis. 

chen  weiteflaufen  (s.  Abb.  9  IIa).  Mau  wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn 
man  diese  letzteren  als  Endausbreitungen  der  Faciahsäste  auffast,  die  mit 
den  Trigeminusfasern  in  Verbinduno-  treten. 
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In  gleicher  "Weise  wie  der  lufraorbitalis  auastomosiren  aucli  die  beiden 
Aeste  des  Z^'^gomaticiis  mit  dem  Facialis. 
Der  dritte  Ast  des  Trigeminus, 

N.  inframaxillaris  s.  mandibularis, 

setzt  sicli  aus  einem  Theile  der  sensibeln  Fasern  und  ans  sämmtlichen 
Fasern  der  motorisclien  Wurzel  zusammen;  ihre  Vereinigung  findet,  -wie 
Seite  12  bereits  erwähnt,  in  einem  Geflecht,  dem  Plexus  Santorini,  statt, 
welches  innerhalb  der  Schädelhöhle  beginnt  und  sich  unterhalb  des  Foramen 
ovale  5 — 6  mm  weit  fortsetzt.  Noch  im  Foramen  ovale  oder  dicht  unter- 
halb giebt  der  K.  inframaxillaris  den  sensiblen  N.  recurrens  inframaxillaris 
s.  spinosus  ri  (Abb.  12  S.  35)  ab,  welcher  zusammen  mit  der  A.  meningea 
media  durch  das  Foramen  spinosum  in  die  mittlere  SchädelgTube  dringt 
und  sich  in  der  Dura  mater  und  den  Schädelknochen  verästelt.  Dicht 
unterhalb  des  Foramen  ovale  an  der  medialen  Seite  des  Kerven  liegt,  durch 
einige  ganz  kurze  iS'ervenfädchen  mit  ihm  verbunden,  das  Ganglion 
oticum  (s.  auch  Abb.  8  S.  27  und  Abb.  12  Go).  Es  stellt  einen  flachen 
Xervenknoten  dar,  dessen  längster  Durchmesser  sagittal  gerichtet  ist. 
Von  seinen  nach  vom  und  hinten  ausstrahlenden  Aesten  ist  für  uns  nur 
der  N.  petrosus  superficialis  minor  von  Wichtigkeit  und  zwar  für  unsere 
phj^siologischen  Betrachtungen.  Er  geht  aus  der  hmteren  Spitze  des  Ganglion 
hervor,  zieht  nach  rückwärts,  dringt  durch  das  Bindegewebe  der  Fissura 
sphenopetrosa  in  die  Schädelhöhle  und  gelangt  hier  in  die  Nähe  des  hinteren 
äusseren  Randes  des  Ganglion  Gasseri.  Schliesslich  dringt  er,  parallel  und 
vor  dem  N.  petrosus  superficialis  major  (s.  S.  24)  verlaufend,  durch  die 
obere  Oefihung  (Apertura  superior)  des  Canaliculus  tjinpanicus  in  die  Pauken- 
höhle, wo  er  sich  in  zwei  Aeste  spaltet,  von  denen  der  eine  mit  dem  Knie 
des  N.  facialis,  der  andere  mit  dem  Plexus  tjmpanicus  s.  Nervus  Jacobsonii 
des  Glossopharyngeus  in  Verbindung  tritt. 

Der  Stamm  des  dritten  Astes  liegt  zunächst  an  der  hinteren  Seite  des 
M.  pterygoideus  cxternus  (s.  Abb.  11)  und  giebt  am  Ende  des  Plexus 
Santorini  seine  sämmtlichen  Aeste  ganz  kurz  hinter  einander  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  ab.  Es  sind  motorische  und  rt^in  oder  wesentlich 
sensible.  Jene  sind  für  uns  von  geringerer  Wichtigkeit,  ilir  Stamm  wird 
TV.  masticaiorins,  Kaunerv,  genannt,  sie  versorgen  die  Ivaumuskcln  und  den 
M.  sphenostaph\'liiiiis  und  führen  dalicr  ilire  Namen:  Nervi  temi)orales 
profundi  anterior  tpr'  und  posterior  tpr-,  massetericus  ma, 
pterygoideus  externus  pe  mid  internus  pi  (Abb.  12S.  35). 

Das  Verbreitungsgebiet  der  sensiblen  Aeste  der  Haut  ist  grossen 
Vorschicdcnlicifcn   niitcrworlcn.     Nui'  im  alltienieincn   lässt  sich   sagen,  dass 
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diejenigen  Abschnitte  der  Gesichtshaiit ,  welche  vom  ersten  und  zweiten 
Trigeminusaste  keine  Nerven  empfangen,  vom  dritten  Ast  versorgt  werden. 
Fast  immer  aber  erhält  die  Regio  parotideo  -  masseterica  ihre  Innervation 
nicht  vom  Trigeminus,  sondern  vom  N.  auricularis  magnus  des  Cervical- 
geflechts.  Auch  an  den  übrigen  Abschnitten  des  Unterkieferrandes  pflegen 
die  Cervicalnerven  dem  dritten  Trigeminusaste  das  Gebiet  streitig  zu  machen. 
Von  der  Ohrmuschel  wird  gewöhnlich  nur  der  vordere  obere  Abschnitt  der 


Abbildung  10. 

Verlauf  des  N.  facialis  und  seiner  Verbindungen  mit  dem  N.  trigeminus  und  glossopharyngeus. 
Aus  W.  V.  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.     II.  Band.     Leipzig  1893.     Fig.  9. 

lateralen  Fläche  —  aber  auch  nicht  immer  — ,  sehr  selten  noch  deren 
hinterer  Abschnitt  zwischen  Hehx  und  Anthelix  von  Zweigen  des  N.  auriculo- 
temporalis  versorgt.  Der  letzterwähnte  Bezirk  bildet  dann  eine  Insel,  die 
rings  vom  Innervationsgebiet  der  Cervicalnerven  umschlossen  ist. 

Yon  Schleimhäuten  versorgt  der  dritte  Trigeminusast  das  Zahn- 
fleisch des  Unterkiefers  (N.  alveol.  inf.J,  den  Mundboden  und  den  grössten 
Theil  der  Zunge  (N.  lingualis),  die  Schleimhaut  der  Wange  und  des  Mund- 
winkels {N.  huccinatorius,  der  gelegentlich  auf  die  Schleimhaut  der  Unter- 
lippe, ja  selbst  auf  die  der  Oberlippe  übergreift),  die  Schleimhaut  der  Unter- 
lippe (N.  labial,  inferior  vom  N.  mentalis).     Femer  innervirt  er  die  Kapsel 
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Abbildung  11. 

Nervus  trigeminus  und  Plexus  tympanicus  von  aussen  dargestellt. 
Aus  Rüdinger,  a.  a.  O.     Tafel  V,  Fig.  I. 


1  ^f.  pterygoideus  internus. 
m  M.  pterygoideus  externus. 
n  ^f.   hiiccinutor. 
o  M.  orbicularis  oris. 
p  M.  orbicularis  palpebrarum. 
q  J/.  rectus  oculi  inferior. 
r  .)/.  rectus  oculi  superior. 


jV.  trocltlearis. 

N.  oculomotoritis.    Dessen  Zweige 

3  für  M.  rectus  oculi  sup.  und  leoator  palpebrae 

superioris. 

4  liamus  inferior 

5  für  J/.  obliquus  oculi  inferior. 

6  für  }f.  rectus  oculi  inferior  und  internus. 


7  Oanijlion  ciliare  mit  Nn. 

ciliares  Orevs . 

8  SensiljloWurzol  dos  Trigeminus. 
'■)  Erster  Ast  des  Trigeminus. 

10  Zweiter    Ast    dos    Trigeminus, 

Conalis     rolundus     theilweiso 
erhalten. 

11  -V«.  splienopahüini. 

12  N.  infraorbitalis  mit  Nervi  den- 

tales posteriores. 
IIJ  Xn.    dentales   niedii   und   ante- 
riores. 


14  Plexus  dentalis  superior. 

15  TV.  infraorbitalis. 

16  jVn.  spliencethmoidales. 

17  N.  pter>/gop((l(itinus  (s.  Abb.  8, 

S.  27,  "ej. 

18  N.    Vidiaiius ,    nimmt    den    N. 

petrosus  2"'0fiindus  moj.  (46) 
aus  dem  Plexus  caroticus  (26) 
auf. 

19  .V.  petrosus  superficialis  major. 

20  N.  buc.cinatorius. 

21  N.  ptorygoideus  externus. 


22  -V.  pterijgoideus  internus. 

23  -V.  alveol.  infcr.  und  X.  miilu- 

/lyoideus. 

24  iV.  lingualis,  welcher  die 

25  Chorda   tympnui   aus   dem  Fa- 

cialis (30)  aufuimmt. 

26  X.  sijmpathicus.  geht  als  Ple.vus 

caroticus   cercbralis   nach   der 
Schädolhöhlo. 

27  X.  glassopluiriiiiijeus  mit  Gang- 

lion petrosum. 

28  X.  vagus. 
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des  Unterkiefergeleiiks  (Ramus  capsularis  des  N.  auriculo-iemporalis),  endlich 
einen  Theil  des  äusseren  Gehörganges  und  auch  einen  Tb  eil  der  äusseren 
Fläche  des  Trommelfells  (N.  auriculo-iemporalis). 

Der  dritte  Trigeminusast  versorgt  schliesslich  die  Dura  mater  im. 
grösseren  hinteren  Abschnitt  der  mittleren  Schädelgrube  (R.  recurrens). 

Der  erste  der  sensiblen  Aeste,  der  K  buccinatorius  b,  welcher 
vielleicht  auch  motorische  Fasern  zum  M.  buccinator  leitet,  zieht  zwischen 
Schläfenmuskel  und  äusserem  Flügelmuskel  oder  diesen  durchbohrend  zu- 
nächst seitwärts,  dann  im  Fettgewebe  der  Fossa  infratemporalis  auf  der 
lateralen  Fläche  des  M.  pterj^goideus  externus  sowohl  als  des  M.  buccinator 
herab  und  vorwärts  zur  Schleimhaut  der  Wange  und  des  Mundwinkels  und 
zur  Haut  und  Schleimhaut  beider  Lippen.  Nicht  selten  geht  ein  Zweig, 
nach  vom  zur  Unterlippe  und  versorgt  Hautgebiete,  welche  sonst  vom 
Nervus  mentalis  Aeste  empfangen.  Die  Zweige  des  N.  buccinatorius  gehen 
Anastomosen  mit  den  Endästen  des  Facialis  ein  (s.  Abb.  6  S.  23). 

Der  N.  auriculo-temporaliss.  temporalis  superficialis  at 
entspringt  gewöhnlich  mit  zwei  Wurzeln,  welche  die  A.  meningea  media 
zwischen  sich  fassen,  zieht  in  horizontaler  Richtung  an  der  medialen  Seite 
des  Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers  über  der  A.  maxillaris  interna  nach 
hinten,  umkreist  dann  den  Unterkieferhals  an  seinem  hinteren  Umfange- 
und  gelangt  durch  die  obere  Spitze  der  Parotis  vor  der  Ohrmuschel  zu- 
sammen mit  der  A.  temporalis  superficialis  in  dem  lockeren  subcutanen 
Bindegewebe  aufwärts  zur  Schläfengegend.  Zuweilen  in  zwei  spitzwinkelig 
aus  einander  strahlende  Endäste  (Rami  temporales  superficiales)  getheilt, 
sendet  er  Hautnerven  zur  vorderen  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  und 
zur  concaven  Fläche  der  Ohrmuschel  in  ihrem  vorderen  Abschnitt,  ferner 
zur  vorderen  Schläfengegend  (s.  Abb.  5  S.  21  No.  3).  . 

Der  Auriculo-temporalis  kann  den  N.  zygomatico-temporalis  vom  zweiten 
Trigeminusast  vollkommen  ersetzen,  in  diesem  seltenen  Falle  dehnt  er  sich 
über  die  ganze  Schläfe  und  den  lateralen  unteren  Theil  der  Stirngegend 
aus.  Ebenso  selten  kommt  das  Umgekehrte  vor,  die  Ausbreitungen  des 
N.  zygomatico-temporalis  erstrecken  sich  dann  bis  zum  Ohr,  und  der 
zweite  Trigeminusast  stösst  hier  unmittelbar  an  die  Cervicalnerven  (N. 
occipitalis  minor).  Da  aber  die  Schläfenäste  des  N.  auriculo-temporalis 
niemals  ganz  vollständig  fehlen,  so  behauptet  er  sich  in  dem  letzterwähnten 


29  N,  accessorius   WilUsii.  36  Nervuli    carotico  -  tytnpanici    s.  39  N.  tensoris  iympani. 

30  N.  facialis,  abgeschnitten.  nn.  petrosi  profundi  minores.  40  Plexus  tympanicus,   bildet  hier 

31  iV.  hypoqlcssus.  ^^  N.Jacobsonii Nervi  glossopharyn-  einen  ovalen  Bogen. 
Qo    A^    7                           ■                                    qei   geht   in   den  Plexus   tym-  41  und  42  Aeste  desselben. 

aJ  i\.  laryngeus  superior.  ,„     ..,  ...  m,    •,  ^  m      j        »r    tt-j- 

.      .        ^  panicus  (40)  über.  45  Theilungsstelle   des   N.    Vidi- 

33  N.  cervicahs  prtmus.  gg  Q^^g^^j^  oticum.    (Die  oben  ne-  anus  in  den  iV.  petrosas  super- 

34  JV.  cervicahs  secundus.                               ben   44   stehende  Zahl  38  ist  flcialis  major  (19)  und  den 
33  N.  cervicalis  tertius.                                  unrichtig  und  fortzudenken).  46  JV.  petrosus  profundus  major. 
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Falle  in  einem  kleinen  Inselgebiet  an  der  Schläfe,  welches  unten  vom 
zweiten,  vorne  vom  ersten  Trigeminusast,  hinten  von  den  Cerviealnerven. 
oben  von  diesen  und  dem  ersten  Trigeminusaste  begrenzt  wird. 

Eine  starke  Anastomose  (N.  comtnunicans  facialis  ef)  verbindet  den 
horizontalen  Theil  des  IST.  auriculo-temporalis  mit  den  innerhalb  der  Parotis 
horizontal  verlaufenden  Facialisästen  (s.  Abb.  6  S.  23).  Die  dieser  Ana- 
stomose entstammenden  Zweige  versorgen  das  streifenförmige  Hautgebiet, 
welches  zwischen  den  vorderen  Cervicalästen  und  dem  zweiten  Trigemmus- 
ast  sich  befindet.  Nach  Frohse  lassen  sich  drei  Bahnen  unterscheiden, 
in  denen  die  Hautnerven  aus  jener  Anastomose  des  X.  auriculo-temporalis 
zur  Gesichtshaut  verlaufen  (s.  Abb.  5  S.  21).  Der  erste  Zweig  tritt  über 
den  Jochbogen,  da  wo  er  in  den  Jochbeinkörper  übergeht,  und  strebt  mit 
seiner  Endausbreitung  nach  oben  empor ;  der  zweite  löst  sich  ungefähr  am 
vorderen  Masseterrand  ab,  sendet  absteigende  Aestchen  bis  zum  Mund- 
winkel herimter,  aufsteigende  bis  über  den  Augenschliessmuskel  hinauf  und 
verbreitet  sich  vom  vorderen  Masseterrand  und  M.  zj^gomaticus  bis  zum 
Mundwinkel;  der  dritte  Zweig  ist  gewöhnlich  einfach  und  sehr  schräg  nach 
vorn  und  unten  gerichtet,  seine  End ästchen  können  bis  fast  ans  Kinn 
gehen  und  dicht  vor  dem  Masseter  sich  bis  zum  Kieferrand  ausbreiten. 

Im  Hautgebiete  der  Regio  parotideo-masseterica  wird  der  K.  auriculo- 
temporalis,  wie  schon  erwähnt,  häufig  von  den  Gesichtsästen  des  X.  auri- 
cularis  magnus  vom  Cervicalgeflecht  verdrängt  (s.  Abb.  5  S.  21). 

Nach  Abgabe  der  beschriebenen  motorischen  und  sensiblen  Zweige 
zerfällt  der  N.  inframaxillaris  in  seine  beiden  Endäste,  N.  lingualis  1  und 
K.  alveolaris  inferior  ai.  Beide  Nerven  treten  durch  den  dreieckigen 
Raum  zwischen  M.  pterygoideus  externus  und  internus  (Abb.  11  S.  32) 
und  gelangen  damit  von  der  hinteren  Seite  des  M.  pterjg.  ext.  auf  die 
vordere,  bezüglich  laterale  des  M.  pter^^g.  internus.  Nunmehr  ziehen  sie 
an  der  medialen  Seite  der  A.  maxillaris  interna  zwischen  dem  M.  ptery- 
goideus internus  und  dem  Unterkieferast  abwärts  und  etwas  nach  vorn. 
Sie  werden  von  einander  durch  das  Ligamentum  ptervgo-petrosum  s.  pte- 
r^'go-spinosum  getrennt.  Dieses  Ligament,  das  zuweilen  verlmöchert,  ver- 
bindet die  laterale  Lamelle  des  Processus  pter3'^goideus  und  zwar  die  Mitte 
ihres  hinteren  scharfen  Randes  mit  der  Spina  angularis,  Avelche  am  hinteren 
vorspringenden  Winkel  des  grossen  Keilbeinflügels  unmittelbar  nach  aussen 
und  hinten  vom  Foramen  spinosum  gelegen  ist.  Der  N.  lingualis  liegt 
an  der  medialen,  der  N.  alveolaris  inferior  an  der  lateralen  Fläche  des 
Ligaments,  jener  zugleich  ein  wenig  mehr  nach  vorn. 

Von  beiden  ist  der  N.  lingualis  1  der  schwächere.  Er  nimmt  an 
seinfiii  liinteren  Rande  sehr  bald  nach  dei'  Trennung  die  Chorda  tympani 
cht  auf,   einen  Zweig  des  Facialis  (s.  Abb.   1 1  S.  32  25),    der    vom  Ende 
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Abbildung  12, 

Dritter  Ast  des  Trigeminus,  N.  inframaxillaris  s    mandihularis. 
Aus  Henle  a.  a.  0.     Fig.  243. 

Verästelung   des   Nervenstammes   von   aussen.     Die  Fossa  infratemporalis   durch  Entfernung   des  Joch- 

bogens  und  des  Processus  coronoideus  des  Unterkiefers  freigelegt. 

Die  im  Unterkiefer  verlaufenden  Nerven  sind  hell,  die  an  seiner  medialen  Fläche  verlaufenden 

punktirt  angegeben. 


tpr^  N.  tempor.  profund,  anterior.       at  IV.  auriculo-temporalis. 
tpr  ^  N.  tempor.  profund.,  posterior.       pe  N.  pterygoideus  externus. 


ri  N.  recurrens  inframaxillaris. 

Go  Ganglioti  oticum. 

mae  N.  meatus  audit.  externi. 

ma  JV.  massetericus . 

et  N.  communicans  facialis. 


pi  N.  pterygoideus  internus. 

ai  N.  alveol.  inferior. 

1  N.  lingualis. 

cht  Chorda  tympani. 

mh  N.  mylohyoideus. 


b  N.  huccinatorius . 

md  N.  mandihularis   (im  engeren 

Sinne), 
gl  Ganglion  linguale. 
s  N.  submaxillaris. 
m.  N.  mentalis. 
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des  Canalis  Fallopiae  in  die  Paukenliühle  eintritt  und  sie  durch  die  Fissura 
petro-tj'mpanica  s.  Glaseri  veiiässt,  um  an  der  medialen  Seite  des  lüefer- 
gelenks  schräg  vor-  und  abwärts  zu  ziehen  und  sich  unter  spitzem  Winkel 
hinten  in  den  X.  lingualis  einzusenken.  Nunmehr  verläuft  dieser  Xerv 
an  der  äusseren  Seite  des  M.  pterygoideus  internus,  sowie  der  Mm.  st3do- 
glossus  und  hj'oglossus,  hierauf  am  Boden  der  Mundhöhle  nach  vorn,  wo 
er  auf  der  Submaxillardrüse  ruht  und  sich  weiterhin  mit  deren  Ausführungs- 
gang, dem  Ductus  submaxillaris,  kreuzt.   Im  Bereiche  der  drei  letzten  Mahl- 


Abbildung  13. 

Photogramm  in  drei  Viertel  der  natürlichen  Grösse. 
Verhältniss  der  A.  alveolaris  inferior  zum  N.  alveolaris  inferior  in  dem  wie  zur  Operation  aufgemeisselteu 

Unterkieferkaual,  vgl.  Text. 

zahne  liegt  der  Nerv  dicht  unter  der  Schleimhaut.  Auf  dem  M.  mylo- 
hyoideus senkt  er  sich  in  die  Tiefe  und  verläuft  an  der  Seite  der  Zunge 
zwischen  dem  M.  hyoglossus  und  der  Glandula  subungualis.  Seine  Endzweige 
verästeln  sich  in  der  Schleimhaut  der  Zunge  und  zwar  in  der  Spitze,  den 
Rändern  und  dem  Rücken.  Ausserdem  versorgt  er  mit  seinen  Acsten  die 
Schleimhaut  des  Mundbodens,  das  Zahnfleisch  des  Unterkiefers  und  das 
nhciiiiill»  dci-  (üiiiidula  submaxillaris  gelegene  Gangllo)i  VnKjunlc  s.  stth- 
inaxillarc  gl. 

Der    N.   alveolaris    infcrioi-  ai  entsteht  zmvcihMi    mit    zwei,    die 
A.  maxillaris    intcrnii    ciiiscliliessendpii   Wurzeln.     ]^]r    licyt    hinter    dem    N. 
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lingualis  und  dringt  au  der  äusseren  Seite  des  M.  pterygoideus  internus,  be- 
gleitet von  der  Arteria  alveolaris  inferior  aus  der  Maxillaris  interna  und  A^on 
der  gleichnamigen  Vene,  durch  die  innere  Oeffnung  (Foramen  mandibulare) 
in  den  Unterkieferkanal  (Canalis  mandibularis)  ein.  In  diesem  liegt  die 
Arterie  anfangs  an  der  hinteren,  dann  an  der  medialen  Seite  des  Nerven. 
Er  sendet  unmittelbar  vor  seinem  Eintritt  in  den  Kanal  den  N.  mylo- 
hyoideus mh  zum  gleichnamigen  Muskel  und  zum  vorderen  Bauch  des  M. 
biventer  mandibulae.  Sehr  selten  enthält  der  N.  mylohyoideus  sensible 
Hautäste.  Im  Unterkieferkanal  giebt  der  Nerv,  der  zuweilen  ein  die  Arterie 
umspinnendes  Geflecht  darstellt,  die  feinen  Aeste  zu  den  Zahnwurzeln  und 
dem  Zahnfleisch  ab.  Als  N.  mentalis  m  tritt  der  grösste  Theil  der  Nerven- 
fasern aus  dem  Foramen  mentale  des  Unterkieferkanals  hervor  und  ver- 
sorgt mit  seinen  Zweigen  die  Haut  und  Schleimhaut  der  Unterlippe,  die 
Haut  des  Kinns  und  des  Unterkieferrandes.  Diese  Endzweige  gehen  mit  den 
Endästen  des  N.  subcataneus  maxillae  inferioris  vom  Facialis  Verbindungen 
ein  (s.  Abb.  6  S.  23).  Oft  genug  wird  der  N.  mentalis  durch  Aeste  des 
N.  auriculo-temporalis  und  der  Cervicalnerven  verdrängt;  ihm  allein  zu- 
gewiesen aber  bleibt  stets  ein  dreieckiges  Gebiet  zwischem  dem  mittleren 
Abschnitt  der  Unterlippe  und  dem  Sulcus  mento-labialis  (s.  Abb.  5  S.  21). 

Bemerkungen  über  die  feineren  Verästelungen. 

Fast  alle  Hautäste  des  Trigeminus  treten,  worauf  wir  schon  des  öfteren 
hingewiesen,  in  Verbindung  mit  den  benachbarten  Facialiszweigen  und  be- 
theiligen sich  an  den  Geflechten,  welche  von  den  feineren  Verästelungen 
des  Facialis  gebildet  werden  (s.  Abb.  9  S.  29  IIa).  Der  N.  supraorhitalis 
anastomosirt  mittels  eines  am  Oberaugenhöhlenrande  lateralwärts  ver- 
laufenden Zweiges,  während  der  N.  zygomatico-temporalis  trotz  seiner  zahl- 
reichen Aeste  nur  eine  geringe  Rolle  bei  der  Anastomosenhildung  spielt. 
Unterhalb  der  Orbita  bilden  die  Hauptzweige  des  zweiten  Trigeminusastes 
ein  reich  verzweigtes  Geflecht  mit  den  Ausbreitungen  des  E.  maximus  des 
Facialis.  Der  N.  huccinatorius  verbindet  sich  mit  dem  Plexus  buccalis  des 
Facialis  zu  einem  unentwirrbaren  Geflecht ;  der  N.  auriculo-temporalis  sendet 
mehrere  Zweige  zum  oberen  Facialisast ;  der  N.  mentalis  anastomosirt,  aller- 
dings nicht  immer,  mit  dem  R.  mandibulae  des  Facialis. 

Die  oberflächlichen  Ausbreitungen  der  Trigeminusäste  sind  in  neuester 
Zeit  einer  sehr  genauen  Untersuchung  von  Fritz  Frohse^)  unterzogen 
worden,    deren   Ergebnisse   wir  wiederholt   angeführt   haben.     So  sind  wir 


1)   Fritz   Frohse,   Die  oberflächlichen  Nerven  des  Kopfes.     Mit  37  Abbildungen 
und  einem  Vorwort  von  W.  Wald ey er.     Berlin-Prag  1895. 
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mehnnals  der  Tliatsache  begegnet,  class  die  Ansbreitiingsbezirke  der  eiu- 
zeluen  Haiitnerven  vielfachen  Schwankungen  unterhegen,  da  bestmmite 
G-ebiete  bald  von  diesem,  bald  von  jenem  der  drei  Hauptäste  des  Tii- 
geminus  ihre  Xerven  erhalten  oder  von  den  angrenzenden  Cervicalnerven 
versorgt  werden.  Im  allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  je  schwächer  ein 
bestinunte  Hautbezirke  innervii-ender  Nerv  erscheint,  um  so  stärker  sein 
Xachbar  ausgebildet  ist.  Dem  entsprechend  vergrössert  sich  dann  dessen 
Innervationsgebiet  auf  Kosten  des  anderen.  Das  ist  ebenso  der  Fall  bei  den 
verschiedenen  Zweigen  desselben  Hauptastes  des  Trigeminus,  wie  bei  den 
benachbarten  Zweigen  zweier  verschiedeiier  Hauptäste,  z.  B.  iV.  zygomatico- 
temporalls  und  vorderer  Schläfenast  des  TV.  auriculo-temporalis ;  und  weiter: 
Ist  der  Nervus  auriculo-temporalis  schwach  entwickelt,  so  sind  die  Gesichts- 
äste aus  dem  Cervicalgeflecht  um  so  stärker  und  nehmen  jenem  zugehörige 
Gebiete  in  Beschlag. 

Wie  weit  diese  Verdrängimg  einzelner  Nervenzweige  durch  andere 
gehen  kann,  ergiebt  sich  aus  der  Angabe  F  r  o  h  s  e's,  dass  ein  kleiner  Haut- 
abschnitt etwa  2  cm  oberhalb  des  äusseren  Augenhöhlenrandes  in  einem 
Falle  vom  ersten  Trigeminusast,  in  einem  anderen  vom  ersten  imd  zweiten, 
wieder  in  einem  anderen  vom  dritten  allein  oder  vom  dritten  und  ersten 
gemeinsam  versorgt  wird.  Auch  beide  Seiten  desselben  Gesichtes  ver- 
halten sich  oft  verschieden;  so  kann  der  eben  erwähnte  Hautabschnitt 
auf  der  rechten  Seite  von  rückläufigen  Aesten  des  N.  supraorhitaUs^  auf 
der  linken  durch  einen  langen  Zweig  des  N.  auriailo  -  temporalis  innervii't 
werden. 

Ein  Beispiel  für  den  Wettstreit  dreier  verschiedener  Xervenstänmie 
bei  der  Versorgung  desselben  Hautabschnittes  bietet  sich  am  Antitragus. 
Diese  Gegend  wird  nach  Fr  oh  s  e's  Angaben  am  häufigsten  von  Fasern 
des  durchbohrenden  Zweiges  des  N.  auricularis  magnus  versehen;  doch 
kann  sich  auch  der  N.  auriculo-temporalis  bis  dorthin  ausbreiten  und  die 
ganze  Gegend  innerviren,  oder  ein  stärker  entwickelter  Ramus  auricularis 
Nervi  vagi  nimmt  einen  grossen  Theil  jener  Stelle  für  sich  in  Anspruch. 
In  diesem  Falle  stammen  die  drei  in  betracht  kommenden  Nerven  aus 
ganz  verschiedenen  Gegenden  des  Kopfes:  der  dritte  Trigeminusast  vom 
mittleren  Theile  der  Schädelbasis;  der  Vagus  stammt  aus  der  hinteren 
SchüdolgTube  und  tritt  durch  den  vorderen  Abschnitt  des  Foramen  lacerum 
pusticum  aus;  endUch  geht  der  Cervicalnerv  aus  dem  Rückenmarkskanal 
zwischen  den  oberen  Halswirbeln  hervor. 

Aus  diesen  Angaben  folgt,  dass  entgegen  der  gewöhnlichen  Ansicht 
der  Verlauf  der  Nerven  gar  nicht  so  regelmässig  ist;  und  namentlich  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  dass  auch  die  beiden  Seiten  des  Kopfes 
sclir  ciiicljücli   in  dieser  Beziehung  von  einander  abweichen  könniMi. 
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Die  werthvoUen  Untersuchungen  Frohse's  wurden  von  R.  Zander^) 
in  ganzem  Umfange  bestätigt.  Auch  er  betont,  dass  die  einzelnen  sen- 
siblen Nerven  des  Kopfes  sowohl  hinsichthch  ihres  Verlaufes  als  ihres 
Ausbreitungsbezirks  grossen  Verschiedenheiten  unterliegen,  ferner  dass  bei 
schwacher  Ausbildung  eines  Nerven  sein  Nachbar  um  so  stärker  ist,  und 
dass  diesem  Verhältniss  das  Verbreitungsgebiet  der  einzelnen  Nerven  ent- 
spricht. Er  ist  aber  noch  weiter  gekommen.  Während  man  bisher  glaubte, 
dass  ein  bestimmter  Hautbezirk  immer  nur  von  einem  Nerven  versorgt 
werde,  hat  Zander,  gestützt  auf  eine  zweckmässigere  Untersuchungs- 
methode, das  Unzutreffende  jener  Ansicht  dargethan.  Er  dringt  nicht  von 
aussen  durch  die  Haut  hindurch  auf  die  Nerven  vor,  sondern  er  geht  von 
den  Nervenstämmen  aus  und  verfolgt  ihre  Zweige  allmählich  in  die  Haut 
hinein. 

„Während  bei  der  gewöhnlichen  Präparationsweise,"  sagt  Zander, 
„die  Nerven  an  der  Stelle,  wo  sie  in  die  Haut  eintreten,  wo  sie  also  zu 
Hautnerven  werden,  meistens  abgeschnitten  werden,  kann  man  sie  bei  der 
von  mir  geübten  Methode  eine  mehr  oder  minder  grosse  Strecke  weit  in 
die  Subcutis,  ja  in  dem  Corium  verfolgen,  und  wenn  es  auch  nicht  gelingt,. 
bis  ans  Ende  der  Nerven  vorzudringen,  so  kommt  man  doch  immerhin  ein 
Stück  weiter,  als  das  sonst  möglich  ist,  und  lernt  die  Richtung  kennen,  in 
welcher  die  Nerven  in  der  Haut  weiter  verlaufen."  „Um  auf  die  Nerven 
von  den  Stämmen  aus  vorgehen  zu  können,  wurden  die  gesammten  Weich- 
theile  inclusive  Periost  von  dem  Schädel  entfernt,  die  Nerven  da,  wo  sie  aus 
dem  Knochen  treten,  abgetrennt  und  von  hier  aus  verfolgt.  Für  die 
Präparation  der  feinen  Verzweigungen  musste  eine  Lupe  bezw.  ein  Präparh- 
mikroskop  benutzt  werden.  Vor  dem  Beginn  der  Präparation  wm'den  die 
Objecte  in  Essigsäure  (3  %)  eingelegt ;  in  dem  gequollenen  und  aufgehellten 
Bindegewebe  markiren  sich  die  weissen  markhaltigen  Nervenfasern  deutlich. 
Konnte  ein  Nerv  nicht  mehr  weiter  präparirt  werden,  weil  er  zu  fein  wurde, 
so  wurde  das  zarte  Fädchen  mikroskopisch  untersucht,  um  Verwechslungen 
mit  Bindegewebsfädchen  oder  kleinen  Gefässen  zu  vermeiden." 

Mit  diesem  Verfahren  gelang  es,  die  Nerven  viel  weiter,  als  es  bisher 
geschah,  zu  verfolgen.  Ferner  konnte  der  Nachweis  geführt  werden,  „dass 
die  Nerven,  welche  neben  der  Mttellinie  sich  ausbreiten,  über  dieselbe 
hinausziehen  und  auf  die  andere  Seite  hinübertreten.  Zweige  der  Nn.  siipra- 
und  infratrochlearis  (bezw.  deren  Anastomose),  infraorhUalis  und  mentalis 
wurden  über  die  Mittellinie  hinaus,  gelegentlich  fast  1  cm,  verfolgt.  Zieht 
man   in  Betracht,    dass   die  Nerven  thatsächlich  noch  eine  Strecke   weiter 


1)  E.  Zander,  Anatomisches  über  Trigeminusneuralgieen.    Verein  für  wissenschaft- 
liche Heilkunde  zu  Königsberg.     Sitzung  vom  6.  Januar  1S96. 
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reiclieri,  als  dies  präparatorisch  nachgewiesen  werden  kann,  so  ergiebt  sich, 
dass  ein  ziemüch  breiter  medianer  Bezii'k  der  Gesichtshaut  seine  Xerven 
von  beiden  Köii)erseiten  her  erhält,  also  doppelt  innenirt  ist."  Ebenso 
wie  für  die  Mittellinie  wurde  auch  an  einzelnen  Stellen  für  che  übrige 
Kopfhaut  der  Nachweis  einer  doppelten  oder  mehrfachen  Innervation 
geführt.  Vordere  Zweige  des  N.  auriculo-temporalis  wurden  in  das  Gebiet 
der  Nn.  zygomatico-tetnporalis  und  supraorlitalis  yerfolgt,  feine  Endzweige 
des  N.  occipitalis  minor  in  den  Bereich  des  N.  auriculo-temjJoraUs ;  ferner 
steigen  die  Zweige  des  N.  auricularis  magnus  an  der  Seitenfläche  des 
Gesichts  im  Bereich  des  N.  auriculo-temporalis  bis  zum  Jochbogen  empor 
und  entsenden  ihre  Endausläufer  in  das  Gebiet  der  Nri.  zygomatico-tempo- 
ralis,  zygomatico-facialis,  infraorhitalis  und  mentalis. 

Diese  Untersuchungen  Zander's   sind,   wie  wir  sehen  werden,    auch 
für  unsere  physiologischen  Betrachtungen  von  grosser  AVichtigkeit. 


Physiologie  des  Trigeminus. 


Die  fürchterlichen  Qualen,  denen  die  von  schwerer  Xeuralgie  des  Tri- 
geminus befallenen  Kranken  unterworfen  sind,  haben  zu  immer  eingreifenderen 
Operationen  Veranlassung  gegeben,  wenn  innere  Mittel,  Electricität  u.  dgl, 
sich  als  nutzlos  erwiesen  hatten.  So  ist  man  schhesshch  selbst  vor  der 
Eröflhung  der  Schädelhöhle  nicht  zurückgeschreckt,  um  durch  intracranielle 
Eesection  der  Trigeminus  ä  s  t  e  jenen  bemitleidenswerthen  Leuten  Linderung 
zu  verschaffen.  Leider  hat  sich  gezeigt,  dass  auch  dieses  Verfahren,  wie  ich 
es  im  Jahre  1892  angegeben  habe,  nicht  vor  Eückfällen  sicher  stellt.  Die 
Erfahrung  hat  mich  gezwungen,  meine  Methode  weiter  auszubilden  und  das 
Ganglion  Gasseri  sammt  dem  central  davon  gelegenen  Trigeminusstamm 
zu  entfernen.  ^)  Durch  dieses  radicale  Vorgehen  wird  meinen  Beobachtungen 
nach  die  Gefahr  der  Operation  nicht  vergrössert  und  ihre  Zeitdauer  nur 
unerheblich  verlängert. 

Die  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  hat  selbstverständlich  -unheilbare 
Lähmung  des  Trigeminus  zur  Folge,  denn  sie  führt  nach  imseren  jetzigen 
Kenntnissen  zu  vollkommener  Degeneration  und  Vernichtung  aller  peri- 
pheren Verzweigungen.  An  den  Ausfallserscheinungen,  welche  die  Operirten 
darbieten,  lassen  sich  die  Functionen  jenes  Nervenstammes  mit  gi'össerer 
Genauigkeit  feststellen,  als  es  beim  Thierexperiment  möglich  ist.  Meine 
Beobachtungen  haben  mich  nun  sehr  bald  belehrt,  dass  die  Prüfung  ein- 
zelner Functionen  bei  den  verschiedenen  Kranken  nicht  gieichmässige  Er- 
gebnisse liefert,  und  um  nun  in  so  wichtigen  Fragen  zu  möglichst  objectiven 
Kesultaten  zu  gelangen,  habe  ich  meine  Kranken  auch  von  berufenster  Seite 
untersuchen  lassen.  Ich  hatte  mich  in  dieser  Beziehung  besonders  der 
gütigen  Unterstützung  des  Herrn  Geheimraths  Prof.  Dr.  Hitzig   in  Halle 


1)  E.  Krause,  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  und  des  central  davon  gelegenen 
Trigeminusstammes.  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1893  No.  15  und  24.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1895. 
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ZU  erfreuen,  welcher  den  Kranken  Behrens  etwa  zwei  Jahre  nach  der  Ex- 
stirpation  des  Ganghon  Gasseri  m  seine  Khnik  aufgenommen  und  sorg- 
fältiger Prüfung  unterzogen  hat.  Ich  selbst  habe  oft  wiederholte  Unter- 
suchungen an  sieben  Operirten  vorgenommen  und  zwar  zu  verschiedenen 
Zeiten,  18  Tage  bis  3^/.,  Jahre  nach  der  Ganghonexstirpation.  Endhch 
habe  ich  zu  diesen  Untersuchungen  noch  einen  achten  Kranken  benutzt, 
bei  dem  alle  drei  Tiigeminusäste  in  ihrem  ganzen  exti'acraniellen  Verlauf 
entfernt  worden  waren.  Ich  glaube,  auch  meine  eigenen  Befimde  siud  mit 
gTösster  Vorsicht  erhoben  und  mit  Kritik  verwerthet,  so  dass  ich  —  ob- 
gleich nicht  Fachmann  —  doch  ein  AVort  mitzusprechen  mir  erlauben  darf. 
Man  arbeitet  sich  ja  in  solche  Untersuchungsmethoden  unschwer  ein. 

Im  folgenden  gebe  ich  eine  zusammenfassende  Uebersicht  aller  Be- 
funde. Ueber  die  Physiologie  habe  ich  die  einschlägigen  Kapitel  des  grossen 
Handbuches  von  L.  Hermann,  femer  die  elfte  Auflage  von  dessen  Lehr- 
buch 1896,  ausserdem  die  Vorlesungen  von  Ernst  Brücke  imd  das  1894 
erschienene  Lehrbuch  von  Julius  Bernstein  um  Eath  geft'agt.  Was  die 
Pathologie  anlangt,  so  habe  ich  in  der  folgenden  Darstellung  wiederholt 
auf  klinische  Beobachtungen  anderer  Untersucher  bezug  genommen.  Xa- 
mentlich  sei  ein  Fall  vollständiger  isolirter  Trigeminuslähmimg  erwähnt,  der 
von  Adolf  Schmidt  in  Bonn  veröffentlicht  worden  ist. ^)  Es  handelte  sich 
um  einen  52jährigen,  im  übrigen  völlig  gesunden  Mann,  der  seit  fünfzehn 
Jahren  an  linksseitiger  Trigeminuslähmung  litt.  Der  Sitz  des  Processes, 
über  dessen  Natur  sich  kein  Urtheil  abgeben  liess,  musste  in  die  kurze 
Strecke  vom  Austritte  des  Nennen  aus  dem  Gehirn  bis  zum  Ganglion 
Gasseri  emschliesslich  verlegt  werden.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  der  Fall 
vielerlei  Aehnlichkeiten  mit  meinen  Beobachtungen  bieten  muss,  ja  dass  er 
in  einzelnen  Beziehungen  für  unsere  Betrachtungen  von  besonderem  Werth 
ist,  weil  alle  durch  die  Operation  bedingten  Nebenverletzungen,  auf  die  wir 
gelegentlich  zu  sprechen  kommen,  hier  fehlen. 

Die  auf  Tafel  11  wiedergegebenen  Photogramme  der  exstirpirten  Nerven- 
theile,  welche  sofort  nach  der  Operation  in  natürlicher  Grösse,  nur  Nr.  5 
etwas  verkleinert,  von  mir  aufgenommen  worden  sind,  mögen  beweisen,  dass 
es  sich  in  jedem  der  sieben  Fälle  um  völlige  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri 
liandolt.    Zwei  weitere  Ganglien  sind  auf  Abbildung  23  und  25  dargestellt. 

Natürlich  ist  es  von  Werth,  streng  genommen  sogar  erforderlich,  schon 
vor  der  Exstirpation  des  Ganglion  eine  genaue  Untersuchung  der  Personen 
in  bezug  auf  alle  Fragen,  die  überhaupt  erörtert  werden  sollen,  vorzunehmen. 
Dies  ist  geschehen,  soweit  es  dem  Zustande  der  Kranken  nach  möglieh  war. 


1)    Adolf    Schmid  t,    Ein    Fall    vullständiger    isolirter    Trigcminuslähiuung    etc. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  VI.  Band,  1S95,  S.  438. 
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Zwei  davon  (Frau  Eocle  und  Herr  Behrens)  litten  so  furchtbar  unter  ihren 
Schmerzen,  dass  jede  eingehendere  Untersuchung  eine  rohe  Quälerei  ge- 
wesen wäre  und  doch  zu  keinem  brauchbaren  Ergebnisse  geführt  hätte. 
Oberflächlich  wurde  festgestellt,  dass  im  Gebiete  des  erkrankten  Trigeminus 
nur  diejenigen  Ausfallserscheinungen  vorhanden  waren,  welche  in  den  von 
anderen  Chirurgen  früher  ausgeführten  Resectionen  der  peripheren  Aeste 
ihre  Begründung  fanden.  Dagegen  habe  ich  bei  zwei  Frauen  (Frau  Wage- 
mann und  Frau  Tränkel)  in  früheren  Jahren  selbst  zunächst  die  peripheren 
Trigeminusäste  resecirt,  bei  der  einen  noch  in  Halle.  Diese  Frau  wurde 
dort  ausser  von  mir  auch  in  der  Nervenklinik  und  Augenklinik  einer  ge- 
nauen Untersuchung  unterzogen,  dasselbe  ist  bei  der  zweiten  Frau  in  Altona 
geschehen.  Die  anderen  Operirten,  Frau  W-n.,  Frau  Professor  R.,  Frau 
M  .  .  .  .  e  und  Herr  Bahlmann  konnten  gleichfalls  vor  der  Ganglioh- 
exstirpation  untersucht  werden.  Somit  ist  auch  dieser  Forderung  Genüge 
geschehen. 

Manche  Erscheinungen  lassen  sich  mit  völliger  Sicherheit  nur  bei  be- 
sonders intelligenten  und  aufmerksamen  Personen  feststellen;  namentlich 
betrifft  das  die  subjectiven  Wahrnehmungen,  wie  z.  B.  das  Blendungsgefühl. 
In  dieser  Hinsicht  habe  ich  meine  früheren  Mittheilungen  ^)  ebenso  wie  in 
vielen  anderen  Beziehungen  wesentlich  erweitern  können. 

Die  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  hat  vollständige 
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zur  Folge.  Die  ersten  genauen  Untersuchungen  konnten  schon  vom  acht- 
zehnten Tage  nach  der  Operation  an  vorgenommen  werden,  da  die  Heilung 
eine  rasche  zu  sein  pflegt.  Die  verschiedenen  Gefühlsqualitäten  bieten  aber 
durchaus  nicht  die  gleichen  Grenzen  dar,  und  es  ist  daher  nöthig,  an  der 
Hand  von  Photogrammen  genauere  Mittheilungen  über  diese  Befunde  zu 
geben.  Ich  halte  es  für  zweckmässig,  hier  die  Krankengeschichten  der 
untersuchten  Personen  beizufügen.  Denn  auch  die  im  folgenden  mit- 
getheilten  physiologischen  Befunde  beruhen  ja  nur  auf  eingehender  Be- 
obachtung der  Operirten  und  stellen  somit  genauer  als  sonst  geführte 
Krankengeschichten  dar.  Zudem  werden  auf  diese  Weise  spätere  Wieder- 
holungen erspart. 

Das  den  Namen  beigefügte  Alter  ist  das  zur  Zeit  der  Ganglionexstir- 
pation. 


1)  F.  Krause,  Die  Physiologie  des  Trigeminus  nach  Untersuchungen  an  Mensehen, 
bei  denen  das  Ganglion  Gasseri  entfernt  worden  ist.  Münchener  medicin.  Wochenschrift 
1895  No.  25,  26,  27. 
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'    i^  B  e  0  b  a  c  li  t  u  n  g    1 .     Untersuchungsbefund    acbtzelin   Tage    "nach   der 
Ganglionexstirpation : 


Abbildung  14. 
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Beobachtung  1.  Er  au  W-n.,  4"  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie ;  nur 
der  Vater  litt  stark  an  Kopfschmerzen  in  der  Mitte  der  Stirn.  Von  demselben  Leiden 
wurde  die  bis  dahin  stets  gesunde  Kranke  einige  Jahre  vor  Beginn  der  Neuralgie  in  der 
ersten  Zeit  ihrer  Ehe  befallen.  Im  Jahre  1881  wenige  Tage  nach  einem  gut  verlaufenen 
Wochenbett  erwachte  sie  plötzlich  aus  dem  Schlaf  und  verspürte  in  der  rechten  Gesichts- 
seite unterhalb  des  Auges  ein  heftiges  Klopfen,  welches  sich  nach  und  nach  zu  furcht- 
baren Schmerzanfällen  steigerte.  Nachdem  die  Kranke  sechs  Jahre  lang  ohne  jeden  Erfolg 
behandelt  worden  war,  liess  sie  sich  im  Jahre  1887  in  Bonn  operiren.  Es  wurde  der 
N.  infraorbitalis  resecirt;  die  Kranke  befand  sich  damals  im  vierten  Monat  der  Schwanger- 
schaft. Die  Heilung  war  zunächst  eine  vollkommene,  auch  das  Wochenbett  verlief  normal 
und  rief  die  Neuralgie  nicht  wieder  hervor. 

Neun  Monate  nach  der  Operation  aber  stellten  sich  die  gleichen  Erscheinungen  aut 
der  bisher  gesunden  linken  Seite  ein,  die  Schmerzen  zogen  von  der  Schläfe  durch  die 
Wange,  Nase  und  Lippen  und  waren  so  heftig  wie  die  früheren  rechtsseitigen.  Dann 
schwanden  sie  von  selbst  wieder,  um  auf  die  rechte  Seite  zurückzukehren  und  hier  zu 
bleiben.  Alle  von  neuem  angewandten  Mittel,  auch  Abführkuren  waren  erfolglos,  eine 
Kur  in  Marienbad  musste  wegen  erheblicher  Verschlimmerung  des  Leidens  abgebrochen 
werden ;  als  ebenso  nutzlos  erwies  sich  eine  an  der  Gebärmutter  vorgenommene  Operation. 
Daher  wurde  Morphium  verordnet,  schliesslich  pro  dosi  0,05.  Trotzdem  wurden  die 
Schmerzen  so  heftig,  dass  weder  Essen  und  Trinken  noch  Sprechen  möglich  war ;  ja  auch 
die  Nächte  verbrachte  die  Kranke  grösstentheils  schlaflos.  Erst  gegen  Morgen  trat  etwas 
Ruhe  ein.  Die  Kranke  verlor  in  den  letzten  Jahren  in  Folge  der  mangelhaften  Ernährung 
50  Pfund  an  Körpergewicht.  Vom  Jahre  1892  an  wurden  die  Anfälle  so  häufig,  dass 
sie  oft  vier  bis  fünf  Tage  hinter  einander  alle  fünf  Minuten  eintraten.  Die  furchtbaren 
Qualen  führten  zu  Selbstmordgedanken. 

Als  ich  die  Kranke  Ende  November  1894  sah,  beschränkten  sich  die  Anfälle  aus- 
schliesslich auf  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes  rechterseits ,  waren 
aber  von  entsetzhcher  Heftigkeit;  die  Kranke  war  nicht  im  Stande  zu  sprechen  und  zu 
essen  und  konnte  nur  mit  grösster  Mühe  Flüssigkeiten  in  kleiner  Menge  zu  sich  nehmen. 
Nach  der  Heilung  gab  sie  mir  an,  dass  ihre  Schmerzen  die  denkbar  furchtbarsten  gewesen 
wären ;  die  sieben  Wochenbetten,  die  sie  durchgemacht  und  von  denen  einzelne  sehr  schwer 
waren,  kämen  dagegen  überhaupt  nicht  in  betracht.  Li  den  letzten  zwei  Jahren  habe 
sie  eigentlich  keine  ruhige  Stunde  gehabt. 

Am  29.  November  1894  entfernte  ich  das  rechte  Ganghon  Gasseri  (vgl.  Tafel  H 
No.  6);  am  19.  December  reiste  die  Kranke  in  ihre  Heimat  zurück.  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  siehe  später  in  der  Symptomatologie. 

Beobachtung  2.  Frau  Tränkel,  70  Jahre  alt,  will  früher  nie  krank  gewesen 
sein ,  ihre  Mutter  litt  häufig  an  Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken ,  ebenso  leidet  eine 
Schwester  an  Kopfschmerzen,  der  Vater  starb  an  Schwindsucht.  Im  Jahre  1878  begann 
die  Neuralgie  des  linken  Trigeminus  ohne  jedwede  Ursache  und  zwar  von  vorn  herein 
mit  grosser  Heftigkeit,  so  dass  die  Kranke  bei  Anfällen  sich  hinlegen  musste.  Die 
Schmerzen  fingen  im  Mund  an  und  stiegen  nach  dem  Kopf  in  die  Höhe ,  Sprechen, 
Schlucken,  Essen  und  Trinken  war  dann  unmöglich.  Im  Jahre  1882  führte  der  ver- 
storbene Leisrink  in  Hamburg  die  erste  Operation  aus,  offenbar  wurden  der  erste  und 
zweite  Ast  peripher  resecirt.  Danach  blieben  die  Anfälle  sechs  volle  Jahre  verschwunden. 
1888  stellte  sich  das  Leiden  von  neuem  ein;  da  eine  zweite  Operation  ohne  jeden  Nutzen 
blieb,  wandte  sich  die  Kranke  wieder  allen  möglichen  Mitteln  zu;  namenthch  wurde 
Chloralhydrat  in  grossen  Mengen  verbraucht.  Im  Jahre  1891  musste  sie  wegen  ,, Geistes- 
verwirrung", welche  in  Folge  der  furchtbaren  Schmerzen  und  vielleicht  durch  den  vielfachen 
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Beobachtung   2.     1   bedeutet  den  Befund  achtzehn  Tage  nach  der 
Operation,  2  bedeutet  den  Befund  sechs  Monate  nach  der  Operation. 


Abbildung  15. 
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Medicingebraucb   eingetreten   war,   in   ein  Hamburger  Krankenhaus  aufgenommen  werden. 
Die  Geisteskrankheit  heilte,  die  Neuralgie  blieb  in  alter  Heftigkeit  bestehen. 

Im  Juni  1892  entfernte  ich  bei  der  Kranken  den  ersten  und  zweiten  Trigeminusast 
bis  zur  Schädelbasis  nach  dem  Thi  er  seh 'sehen  Verfahren.  Der  Erfolg  war  vollständig, 
leider  aber  nicht  von  Dauer.  Noch  am  20.  August  1894  besuchte  mich  die  Frau  in 
bestem  Wohlbefinden,  zwei  Tage  später  trat  das  Eecidiv  ein.  Die  Schmerzen  begannen 
wie  früher  in  der  linken  Mundhälfte  und  stiegen  nach  dem  Kopf  in  die  Höhe;  hier  war 
es,  als  ob  ein  ,, brennender  oder  stechender  Kreisel  sich  im  Kopfe  drehte;  für  diese  furcht- 
baren Schmerzen  giebt  es  keine  Bezeichnung",  wie  die  Frau  sagte.  Dabei  schwoU  die 
ganze  linke  Gesichtsseite  an,  das  Auge  thränte  stark.  Von  Anfang  an  stellten  sich  nun 
die  Anfälle  täglich  mehrmals  ein,  so  dass  die  Kranke  nur  mit  äussersten  Qualen  etwas 
flüssige  Nahrung  geniessen  konnte.  Noch  einmal  machte  ich  einen  Versuch  mit  einer 
typischen  Abführkur  —  ohne  jeden  Nutzen.  Die  Anfälle  erreichten  eine  solche  Höhe, 
dass  die  an  sich  äusserst  schwächliche  Kranke  unter  unseren  Augen  mehrmals  ohn- 
mächtig wurde. 

Am  19.  September  1894  wurde  daher  bei  der  70  jährigen  die  Entfernung  des 
Ganglion  Gasseri  vorgenommen  (vgl.  Tafel  H  No.  5,  das  Präparat  hat  vor  dem  Photo- 
graphiren in  Osmiumsäure  gelegen  und  ist  etwas  verkleinert  dargestellt),  am  9.  October 
konnte  sie  geheilt  entlassen  werden.  Auch  jetzt  —  zwei  Jahre  nach  der  Operation  —  ist 
sie  schmerzfrei  und  vollkommen  arbeitsfähig.  Die  fast  73  jährige  Frau  ernährt  ihre  Enkel 
mit  ihrer  Hände  Arbeit  und  ist  deshalb,  wie  sie  sagt,  überglücklich. 

Beobachtung  3.  Frau  Rode,  68  Jahre  alt,  will  niemals  früher  krank  ge- 
wesen sein.  Im  Sommer  1873  stellten  sich  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  linken 
Gesichtshälfte  ein,  gingen  indessen  rasch  vorüber.  Bald  kehrten  sie  in  heftigerer  Weise 
zurück  und  hielten  längere  Zeit  an.  Da  das  Leiden  immer  schlimmer  wurde  und  alle 
inneren  Mittel  nutzlos  waren,  wurde  im  November  1880  von  dem  verstorbenen  Leisrink 
in  Hamburg  der  Nervus  alveolaris  inferior  resecirt.  Die  Operation  hatte  zunächst  Erfolg, 
im  Laufe  eines  Jahres  indessen  stellten  sich  die  Schmerzen  in  alter  Heftigkeit  von  neuem 
ein,  so  dass  im  Jahre  1883  von  demselben  Chirurgen  der  dritte  Trigemmusast  an  der 
Schädelbasis  resecirt  werden  musste.  Diese  Operation  hatte  keinen  Erfolg.  Von  da 
an  wurden  die  Schmerzanfälle  immer  häufiger  und  heftiger  und  hielten  oft  Tage  und 
Wochen  an,  dann  kamen  wieder  erträgliche  Zwischenzeiten.  Im  letzten  Jahr  aber  nahm 
das  Leiden  noch  mehr  zu,  und  als  die  Kranke  sich  überdies  bei  der  Pflege  ihres  von 
Cholera  befallenen  Mannes  weit  über  ihre  geschwächten  Kräfte  anstrengte,  trat  eine 
wesentliche  Verschlimmerung  ein,  und  seit  September  1892  haben  die  furchtbaren  Schmerzen 
ununterbrochen  angehalten.  Die  gequälte  Frau  war  dauernd  schlaflos,  kam  in  ihrer  Er- 
nährung stark  herunter,  weil  das  Kauen  in  Folge  der  Qualen  unmögHch  war,  und  verliess 
vor  Schwäche  Tage  und  Wochen  lang  nicht  das  Bett.  Dieser  Zustand  erklärt  es  durchaus, 
dass  die  Kranke  mit  Selbstmordgedanken  umging. 

Als  ich  sie  zum  ersten  Male  am  24.  Januar  1893  sah,  hatte  ich  zunächst  nicht 
den  Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  Trigeminusneuralgie  handelte.  Vielmehr  betrafen  die 
nach  den  Angaben  der  Kranken  unerträgUch  heftigen  Schmerzen  ganz  gleichmässig  die 
ganze  linke  Gesichts-  und  Kopfhälfte  und  strahlten  bis  in  den  Nacken  und  Hals  aus. 
Auf  Druck  waren  die  Trigeminusäste  kaum  in  höherem  Maasse  empfindhch  als  die  ausser- 
ordenthch  hyperästhetische  Haut  des  Gesichtes  und  Kopfes.  Erst  die  Anamnese  und  die 
bestimmte  Angabe  des  Hausarztes,  dass  das  Leiden  vor  Jahren  als  Neuralgie  im  dritten 
Aste  begonnen  habe,  Hessen  die  Hoffnung  zu,  durch  eine  nochmalige  Operation  der  armen 
Kranken  zu  helfen.  Von  anderen  Heilmitteln  war  nichts  zu  erwarten,  denn  seit  Jahren 
hatte    der    Hausarzt    die    verschiedensten    inneren    Mittel    ohne    nennenswerthen    Erfolg 
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Beobachtung    3.      Unter sucliiTiigsbef und    vier    Wochen    nach    der 
Ganglionexstirpation : 
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angewandt.  Da  der  dritte  Ast  von  einem  namhaften  Chirurgen  zuerst  in  einzekien  Zweigen 
mit  vorübergehendem  Erfolge,  später  in  toto  an  der  Schädelbasis  ohne  jeden  Erfolg 
resecirt  worden  war,  so  konnte  nur  noch  das  von  mir  angegebene  intracranieUe  Verfahren 
in  Frage  kommen. 

Demgemäss  wurde  am  31.  Januar  1893  das  Ganglion  Gasseri  entfernt  (vgl.  Tafel  11 
No.  1);  am  16.  Februar  konnte  die  Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Sie  wurde  am 
19.  April  1895  —  70  Jahre  alt  und  weit  über  ihr  hohes  Alter  hinaus  blühend  und 
gesund  —  auf  dem  Chirurgencongresse  zu  Berlin  vorgestellt.  Auch  jetzt  —  3^/2  Jahre 
nach  der  Operation  —  besteht  dieser  ausgezeichnete  Zustand  fort;  die  alte  Frau  ist  im 
Stande,  ohne  Unterbrechung  Spaziergänge  von  Blankenese  bis  Hamburg,  d.  h.  zehn  Kilo- 
meter weit,  zu  unternehmen  und  steht  ohne  alle  Beschwerden  ihrem  grossen  Haushalt  vor. 

Beobachtung  4.  Andreas  Behrens,  Kaufmann,  55  Jahre  alt,  litt  seit  dem 
Feldzug  1870/71  an  linksseitiger  Neuralgie,  die  anfangs  erträglich,  im  Laufe  der  Jahre 
immer  stärker  wurde.  Die  Schmerzen  betrafen  vorwiegend  das  Gebiet  des  ersten  und 
zweiten  Trigeminusastes,  begannen  in  der  Unken  Wange  unterhalb  des  Auges  und  strahlten 
bis  in  den  Scheitel,  die  Schläfe  und  den  Unterkiefer  derselben  Seite  aus,  erreichten  jedoch 
meist  nicht  das  Kinn.  Auch  im  linken  Auge  wurden  heftige  Schmerzen  wie  von  Nadel- 
stichen empfunden. 

Nachdem  die  verschiedensten  Kuren  wirkungslos  geblieben  waren,  wurde  im  Jahre 
1884  von  Volkmann  der  N.  infraorbitalis  resecirt  —  ohne  Erfolg;  ebenso  erfolglos  war 
die  1886  von  einem  anderen  Chirurgen  ausgeführte  Eesection  des  N.  supraorbitalis.  Nun 
wurde  dem  Kranken  Morphium  verordnet.  Bald  versagte  die  Wirkung  auch  dieses  Mttels, 
der  Kranke  ging  mit  der  Absicht  um,  sich  das  Leben  zu  nehmen,  und  musste  von  seinen 
Angehörigen  dauernd  bewacht  werden.  Er  war  vollkommen  arbeitsunfähig,  konnte  seinem 
Geschäft  nicht  mehr  vorstehen  und  war  genöthigt,  es  zu  verkaufen.  Während  anfangs 
die  Nächte  leidlich  waren,  traten  in  den  letzten  Jahren  die  Anfälle  auch  während  des 
Schlafes  auf,  erst  gegen  Morgen  pflegte  der  Kranke,  aufs  äusserste  ermattet  von  den 
furchtbaren  Qualen,  einzuschlafen.  Das  Kauen  war  wegen  der  Schmerzen  unmöglich,  er 
konnte  nur  eben  mit  einem  Theelöffel  etwas  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen,  weil  jedes  weitere 
Oeffnen  des  Mundes  die  fürchterlichsten  Schmerzanfälle  hervorrief.  Zuletzt  wurde  auch 
der  Magen  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  es  trat  häufig  Erbrechen  ein ,  der  behandelnde 
Arzt  bezeichnete  die  Störung  geradezu  als  gastrische  Krisen,  da  auch  jedesmal  dann  die 
Anfälle  besonders  heftig  waren.     Dazu  gesellte  sich  Speichelfluss. 

So  kam  der  Kranke  in  einem  äusserst  abgemagerten  und  entki'äfteten  Zustande, 
ein  Bild  unbeschreibhchen  Jammers,  nach  Altena.  Am  30.  Mai  1893  wurde  die  Exstir- 
pation   des   Ganglion    Gasseri   vorgenommen    (vgl.  Tatel  II   No.  3),   am    S.  Juli   reiste   er 
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aufgehoben 

„      c 

grösstentbeils 

grösstentbeils  erhaltL-ii 

grösstentbeils 

grösstentbeils 

erhalten 

erlialten 

erlialten 

„      (l 

grösstentlieils 

grösstentbeils  aufgehoben, 

grösstentbeils 

grösstentbeils 

aufgclioben 

resp.  herabgesetzt 

aufgehoben 

aufgchobmi 

r       e 

aufgehoben 

grösstentbeils  aufgehoben, 

grösstentbeils 

grösstentbeils 

resp.  herabgesetzt 

aufgehoben 

aufgehoben 

„       f 

vorliandon 

vorhanden 

vorhanilni 

vm-handen 

Anästhesie  der  Haut.  5^ 

geheilt  in  seine  Heimath  zurück.  Er  ist  jetzt  seit  mehr  als  drei  Jahren  vollkommen 
geheilt,  hat  nie  wieder  Sehmerzen  gehabt  i]nd  über  zwanzig  Pfund  an  Körpergewicht  zu- 
genommen.   Am  19.  April  1895  wurde  er  auf  dem  Chirurgencongresse  zu  Berlin  vorgestellt. 

Befund    des   Herrn   Geheimrath   Hitzig    fast    zwei   Jahre   nach,   der 
Ganglionexstirpation  (siehe  links  unten). 


Abbildung  18. 

Bei  der  von  mir  ausgeführten  Untersuchung  dieses  Mannes  drei  Wochen 
nach  der  Operation  waren  die  Grenzen  der  anästhetischen  Zonen  fast  die 
gleichen,  wie  die  auf  Ahhildung  16  (S.  48)  angegebenen. 

.4* 
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Beobachtung  5.  Frau  Professor  R.  37  Jahre  alt,  litt  schon  vom  fünfzehnten 
Jahre  bis  zu  ihrer  Verheirathung  im  zwanzigsten  Lebensjahr  häufig  an  Kopfschmerzen, 
die  ohne  Veranlassung  eintretend  im  Nacken  begannen  und  bis  in  die  Stirn  ausstrahlten ; 
sie  hielten  gewöhnlich  nur  einen  Tag  an.  Nach  ihrer  Verheirathung  war  sie  bis  zum 
Jahre  1S90  im  wesentlichen  gesund,  die  Wochenbetten  verhefen  ohne  Störung.    Im  Herbste 

Untersuchungsbefund  fünf  Wochen  nach  der  G-angiionexstirpation 

(siehe  rechts). 


Abbildung  19. 

Die  Narbe  unterhalb  c  rührt  vun  der  am  16.  März  1894  Yorgenommenen 
llesection  des  zweiten  Astes  an  der  Schädelbasis  her. 

jenes  Jalires  bemerkte  die  Kranke  im  Anschluss  an  heitige  ychinerzen  im  rechten  oberen 
Weisheitszalm  dumpfe  zuckende  Empfindungen,  die  vom  Oberkiefer  bis  zur  Stirn  hinaufzogen. 
Ohne  Erfolg  wurde  jener  Zahn  und  dann  noch  viele  andere  derselben  Seite  ausgezogen. 
Die  Schmerzen,  die  anfangs  durch  Erschütterungen  wie  starkes  Husten  und  Niesen  und 
dcrgl.  hervorgerufen  wurden,  traten  liald  ohne  besondere  Veranlassung  aui',  zeigten  einen 
Iditzartigen,   reissenden   oder  bohrenchni  Character   und   betrafen   das  Ciebiet   des  rechten 
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Überkiefers.  Mit  Eintritt  der  Menstruation  wurden  die  Schmerzen  und  Anfälle  jedesmal 
heftiger.  Unter  wechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  des  Zustandes  verging  das 
Jahr  1891;  im  darauf  folgenden  wurden  die  Anfälle  so  heftig,  dass  die  Kranke  sich  zu 
einer  Operation  entschloss:  in  Breslau  wurde  der  N.  infraorbitalis  resecirt  —  leider  ohne 
den  geringsten  Erfolg.  Die  Anfälle  steigerten  sich  unter  zeitweiligem  Nachlassen  schliesslich 
zu  solcher  Heftigkeit,  dass  die  Kranke  fast  nichts  mehr  geniessen  konnte.  Von  neuem 
wurden,  wie  schon  früher,  Electricität  und  viele  innere  Mittel  angewandt  ohne  dauernden 
Einfluss  auf  das  Leiden. 


Tastempfindung 
(Pinselberührungen) 

Sclimerzempfindung 
(Nadelstiche) 

Wärmeempfindung 
(Eeagensglas  mit 
heissem  "Wasser) 

Kälteempfindung 
(Reagensglas  mit  oft  er- 
neuertem kaltem  Wasser) 

Gebiet  a 

ebenso     stark     wie 
links    nach    wieder- 

nach   der    Mittel- 
linie zu  wenig,  nach 

wenig     herabge- 
setzt,   aber  ver- 

stark herabgesetzt. 

holten    übereinstim- 

Gebiet c  hin  stark 

langsamt. 

menden  Angaben. 
Conjunctiva  und  Cor- 
nea anästhetisch. 

herabgesetzt. 

„      b 

allgemein     herabge- 
setzt, am  Nasenflügel 

im   medianen  Ab- 
schnitt sehr  herab- 

sehr     unsichere 
Angaben,    wech- 

fast fehlend. 

noch  stärker  als  im 

gesetzt,    im    late- 

selnd. 

übrigen  Gebiet. 

ralen   aufgehoben. 

„       c 

innerhalb  der  Narbe 

im     oberen     Ab- 

im   oberen    Ab- 

im oberen  Abschnitt 

aufgehoben,    ausser- 
halb stark  herabge- 
setzt; von  der  Augen- 
höhe    an     abwärts 

schnitt      aufgeho- 
ben,   im    unteren 
stark  herabgesetzt. 

schnitt  ganz,  im 
unteren  fast  ganz 
fehlend. 

ganz,  im  unteren  fast 
ganz  fehlend. 

in    allmählich   nach 

unten    zunehmender 

Deutlichkeit   wieder 

vorhanden. 

„      d 

aufgehoben ;  nur  un- 
mittelbar neben  der 
Mittellinie     allmäh- 
lich wieder  auftretend 
und  zwar  in  zuneh- 
mender Stärke  nach 
links  hin. 

aufgehoben. 

aufgehoben,   nur 
nach  der  Mittel- 
linie der  Lippen 
zu     wenig     vor- 
handen. 

ganz  fehlend. 

»      e 

wie  d. 

aufgehoben,      nur 
nach  derMitteUinie 
hin      andeutungs- 
weise vorhanden. 

wie  d. 

wie  d. 

„       i 

herabgesetzt. 

herabgesetzt. 

herabgesetzt  und 
verlangsamt. 

stark  herabgesetzt. 

Druckempfindung  in  c,  d,  e  spurweise,  aber  nur  bei  tieferem  Druck  vorhanden ; 
in  a,  b,  f  herabgesetzt. 

Stereognostisches  Gefühl  in  c,  d,  e  geschwunden,  in  b,  f  sehr  unsicher, 
in  a  gut. 
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Am  16.  März  1S94  operirte  ich  die  Kranke  zum  ersten  Male,  es  wurde  nach  dem 
Krönlein 'sehen  Verfahren  der  zweite  Ast  an  der  Schädelbasis  aufgesucht,  und  da  hier 
nur  spärliche  Eeste  des  Nerven  vorhanden  waren,  der  Canalis  rotundus  aufgemeisselt  und 
der  zweite  Ast  so  weit  als  möglich  nach  der  Schädelhöhle  zu  entfernt.  Diese  Operation 
war  zunächst  von  Erfolg  begleitet,  die  Schmerzen  hörten  auf.  Indessen  schon  im  Juli 
zeigte  sich  wieder  das  unheimliche  Zucken,  und  bald  folgten  diesem  Vorboten  die  Anfälle. 
Da  die  Kieferbewegung  in  Folge  der  letzten  Operation  stark  beschränkt  war,  so  musste 
deswegen  am  16.  October  1S95  die  Resection  des  Unterkiefergelenks  vorgenommen  werden; 
auch  die  neuralgischen  Schmerzen  besserten  sich  danach,  es  ging  ziemlich  gut.  Die  Kranke 
nahm  sechzehn  Pfund  an  Gewicht  zu. 

Anfang  März  1895  zeigte  sich  von  neuem  das  leise  Zucken,  das  sich  einige  Male 
täglich  wiederholte;  dann  war  die  EJranke  sechs  Wochen  hindurch  völlig  frei  davon. 
Ende  Juni  stellten  sich  mit  Eintritt  der  Menstruation  die  Schmerzen  wieder  ein,  erst  leise, 
dann  allmählich  von  Woche  zu  Woche  an  Heftigkeit  zunehmend. 

Vom  14.  August  an  wurde  die  Kranke  ununterbrochen  von  den  furchtbarsten 
Schmerzanfällen  gepeinigt.  Morphium  erwies  sich  auch  in  grossen  Gaben  als  gänzhch 
wirkungslos.  Daher  wurde  am  23.  August  1895  von  mir  die  Exstirpation  des  GangHon 
Gasseri  vorgenommen  (vgl.  Tafel  II  No.  7).  Von  da  an  trat  völlige  Schmerzfi-eiheit 
ein  und  ist  bis  jetzt  von  Bestand  geblieben.  Die  Dame  ist  wieder  lebensfi'oh ,  macht 
Vergnügungen  mit,  tanzt  sogar  gelegentlich  und  steht  ohne  jede  Mühe  ihrem  anstrengen- 
den Haushalte  vor. 

Ausser  den  Fällen  von  GangiionexstiriDation  gebe  ich  noch  hier  den 
Befund  bei  einem  Kranken,  bei  dem  alle  drei  Trigeminusäste  nach  dem 
Thiersch' sehen  Verfahren  in  ihrem  extracraniellen  Verlauf  entfernt 
worden  sind. 

Beobachtung  6.  Georg  Bahlmann,  Schuhmacher,  43  Jahre  alt,  hereditär 
nicht  belastet ,  htt  seit  acht  Jahren  an  rechtsseitigem  Gesichtsschmerz ,  ist  im  übrigen 
stets  gesund  gewesen.  Von  vorn  herein  waren  der  erste  und  zweite  Ast  betheiligt,  die 
blosse  Berührung  der  Schnurrbartspitze  löste  bereits  die  heftigsten  Anfälle  im  Infra-  und 
Supraorbitalgebiet  aus.  Diese  traten  auch  nachts  ein;  ja  zu  Zeiten  waren  die  Schmerzen 
im  Liegen  heftiger  und  häufiger  als  beim  Sitzen.  Bald  aber  wurde  auch  der  dritte  Ast 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  die  Anfälle  gingen  ebensowohl  von  dessen  Gebiet  als  von 
dem  der  anderen  Aeste  aus.  Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich  tj'pische  Druckpunkte 
an  den  Poramina  mentale,  infraorbitale  und  supraorbitale,  ferner  am  rechten  Nasenflügel; 
von  allen  diesen  Orten  wurden  durch  Pingerdruck  die  heftigsten  Anfälle  im  Gesammt- 
gebiete  des  rechten  Trigeminus  ausgelöst.  Druck  auf  das  linke  Poramen  mentale  rief 
zuweilen  Anfälle  von  geringerer  Heftigkeit  im  Gebiete  des  rechtsseitigen  Infra- 
orbitalis  hervor.  Der  geringste  Lufthauch  und  leise  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln 
gaben  zu  den  licftigsten  Anfällen  Veranlassung.  Da  Jahre  lang  jede  innere  Behandlung 
fruchtlos  geblieben  war,  entfernte  ich  am  29.  Juni  1895  alle  drei  Trigeminusäste  in  ihrem  extra- 
craniellen Verlaufe  nach  dem  Thiersch 'sehen  Verfahren.  Am  8.  Juli  konnte  der  Kranke 
geheilt  entlassen  werden.     Seitdem  ist  er  bis  jetzt  gesund  und  vrillig  scluuer/J'rei  gobliobon. 

\'rrgl eicht  man  die  vorstehend  mitgetheilten  Befunde^  unter  einander 
iiml  mit  dem  Seite  56  abgebildeten  Schema,  w(>lches  nach  den  bisherigen 
klini-elieii    Eifahrnngcn    das   richtigste   Bild    der   Innerviitiitn    darstellt,    so 

\vii-(|   iiiiiii   ^iilnrl    efkeiineii.  d;iss(lie  voIll\()ininen  u-eCülillosen  und  die  einzelne 
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Beobachtung  6.    Untersuclmngsbefimd  elf  Tage  nach  der  Operation. 


Abbildung  20. 

Die  von  den  drei  Operationen  herrührenden  Narben  sind  durch  Striche 
besonders  hervorgehoben. 


Tastempfindung 


Schraerz- 
empfindung 


Wärmegeffihl 


Kältegefühl 


Gebiet  a 
b 
c 
d 
e 
f 


sehr  herabgesetzt 

nicht  herabgesetzt 
sehr  herabgesetzt 

etwas  herabgesetzt 


aufgehoben 

unvermindert 
aufgehoben 

vorhanden 


aufgehoben 

deuthch 
aufgehoben 

deutlich 


aufgehoben 

deuthch 
aufgehoben 

nicht  ganz 
deuthch 
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Arten  der  Empfindung  bewahrenden  Bezirke  bei  den  verschiedenen  Krauken 
durchaus  nicht  übereinstimmen.  Abbildung  22  liefert  uns  zu  weiteren 
vergleichenden  Studien  ein  Bild  der  häufigsten  Verzweigungen  der  Tri- 
geniinusäste  mit  Abgrenzung  der  drei  gi'ossen  Grebiete.  ]\Iit  Hülfe  der 
Abbildungen  21  und  22  ist  es  möglich,  sich  in  die  von  mii-  gegebenen 
Schemata  die  einzelnen  Xervengebiete  hineinzudenken. 

Die  in  der  Anatomie  besprochenen  Untersuchungen  von  F.  Frohse 
haben  uns  gelehrt,  dass  im  Verlaufe  der  sensiblen  Kopfiierven  ausser- 
ordentliche Verschiedenheiten  vorkommen,  Befunde,  die  zur  Deutang  miserer 
Beobachtungen  von  sTÖsster  Wichtigkeit  sind.     Indessen    ermöglichen  auch 


Abbildung  21. 

Vertheilung  der  sensiblen  Hautnerven  am  Kopfe. 
Aus  A.  Strümpell,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  III.     9.  Auflage.     Fig.  1  u.  2. 


oma  und  omi  N.  ocoipitalis  major  und  minor. 

am  N.  auricularis  maguus. 

CS  N.  cervicalis  superficialis. 

^1)   ^ii   ^31  erster,  zweiter,  dritter  Ast  des 

Quintus  {V). 
so  N.  supraorbitalis. 
st  N.   supratrochlearis. 
il  N.  infratroclilearis. 


e  N.  ethmoidalis. 

/  N.  lacrimalis. 

sm  N.   zygomaticus  s.    subuutaneus 

malae. 
at  K.  auriculo-temporalis. 
b  N.  bucciuatorius. 
m  N.  mentalis. 
li  Hintere  Aeste  dorCervicaluerven. 


sie  noch  keine  genügende  Erklärung,  solange  man  an  der  Ansicht  festhält, 
dass  im  wesentlichen  jeder  Hautbezirk  nur  von  einem  Nerven  versorgt 
wii'd.  Dann  müsste  ja  nach  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  das  gesammte 
Trigeminusgcbiet  vollkommen  anästhetisch  sein;  unsere  Untersuchungen 
lieferten  aber  ganz  andere  Ergebnisse.  Allerdings  hat  Frohse  bereits 
auf  Tafel  V  Figur  2  seines  vorti-efflichen  Atlas  ein  Uebergreifen  der  End- 
zweige dorsaler  Cervicalnorvcn    in    das  Trigeminusgebiet   dargestellt,    wenn 
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auch  in  der  Beschreibung  nicht  besonders  hervorgehoben.  Aber  erst  durch 
die  Untersuchungen  K.  Zander 's,  auf  welche  wir  in  der  Anatomie  Seite  39 
genau  eingegangen  sind,  haben  wir  eine  anatomische  Unterlage  da- 
für erhalten,  dass  die  Symptome  der  sensiblen  Störungen  in  unseren 
Fällen  'so    verschiedenartig    sich    gestalten,    und    dass   das   anästhetische 


Abbildung  22. 

Schematisclie  Zeichnung  über  die  Vertlieilung  der  sensiblen  Hautnerven  am  Kopfe. 

Von  Herrn  Dr.  Fritz  Frohse  in  Berlin  gütigst  angefertigt. 

Gebiet  des  ersten  (1)  und  dritten  (3)  Trigeminusastes  quer  gestrichelt,  Gebiet  des  Ramus  auricularis 

Nervi  Vagi  in  der  Concha  auris  ganz  schwarz. 


1  Erster  Trigeminusast. 

2  Zweiter  Trigeminiisast. 

a  N.  infraorbitalis. 

b  N.  zygomatico- facialis. 

c  N.  zygomatico-temporalis. 


3  N.  auriculo-temporalis. 

4  N.  oecipiialis  magnus. 

5  JV.  occipitalis  minor. 

6  N.  auricularis  magnus. 


7  Nn.  cervicales  posteriores 

(dorsales). 

8  Nn.  cervicales  laterales 

(ventrales). 

9  N.  auricularis  vagi. 


Gebiet  sich  allmählich  verkleinert.  Sind  doch  nach  seinen  Befimden 
gewisse  Theile  der  Kopfhaut  von  zwei  oder  mehreren  Nerven  versorgt; 
namentlich  wird  ein  ziemlich  breiter  Bezirk  in  der  Mtte  der  Gesichtshaut 
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von  beiden  Seiten  her  innciTii't.  Darans  erklärt  sich  ohne  weiteres  die 
Thatsache,  dass  in  den  Fällen  1  imd  2  (Fran  W  .  .  n  nnd  Frau  Tränkel) 
die  anästhetische  Zone  die  Mittellinie  nicht  erreicht.  Aber  anch  an  den 
Seitentheüen  des  Gesichts  findet  sich  eine  solche  doppelte  oder  mehrfache 
Innerration  und  zwar  nicht  bloss  in  den  Gebieten  der  Terschiedenen  Tri- 
geminnszweige  nnter  einander,  die  ja,  weil  der  ganze  Xervenstamm  aus- 
gerottet ist,  für  unsere  Betrachtungen  keine  Bedeutung  besitzt,  sondern  auch 
in  den  Grenzbezirken  zwischen  der  Trigeniinusausbreitung  und  denr  Cervical- 
geflecht.  So  gehen,  wie  in  der  Anatomie  schon  dargelegt,  feine  Endzweige 
des  K  occipitalis  minor  in  den  Bereich  des  N.  auriculo-temporalis  über, 
femer  sendet  der  N.  auriadaris  magmis  Ausläufer  in  das  Gebiet  der  Xn. 
zygomatico-temporalis^  zygomaüco- facialis,  infraorhitalis  und  mentalis.  Diese 
anatomischen  Befunde  geben  mis  die  Erklärung  dafür,  dass  nach  Ent- 
fernung des  Ganglion  Gasseri  bestimmte  Seitentheile  des  Gesichtes  gar 
nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  anästhetisch  werden,  und  dass  diese 
Störung,  wie  Beobachtung  2,  3  und  4  lehren,  theilweise  eine  vorübergehende 
sein  kann.  Aus  dem  Uebergreifen  des  N.  auricularis  magnus  in  das  Gebiet 
des  infraorhitalis  und  mentalis  wii'd  es  ferner  verständlich,  dass  die  Tast- 
empfindung der  Lippen  nicht  völlig  vernichtet  wird. 

Weiter  hat  Zander  nachgewiesen,  dass  die  in  die  Nachbargebiete 
übergehenden  Nerven  zuweilen  in  der  gleichen  Ebene  wie  die  ihnen  eigen- 
thümlich  zugehörigen  Nerven  sich  ausbreiten,  dass  sie  aber  auch  darüber 
oder  darunter  gelagert  sein  können.  Von  den  oberflächlicher  verlaufenden 
Nerven  sollen  keine  Endzweige  in  die  tieferen  Hautschichten  dringen,  von 
den  tiefer  gelegenen  dagegen  Endverästelungen  für  alle  Hautschichten 
abgegeben  werden.  Die  Nerven  besitzen  ja  in  den  verschiedenen  Schichten 
der  Haut  Endigungen,  zmschen  den  Epithelzellen  der  Epidermis,  in  den 
Tastkörperchen  der  Papillen  und  in  den  Vater -Pacini'schen  Körperchen 
der  Subcutis.  Aus  jenem  Verhalten  erklärt  sich  nach  Zander  die  mehr- 
fach beobachtete  Thatsache,  dass  iti  manchen  Bezirken  die  Tastempfindung 
normal  oder  nur  herabgesetzt,  die  Schmerzempfindung  dagegen  vollkommen 
aufgehoben  ist.  Ein  oberflächlich  verlaufender  aus  dem  gesunden  Nachbar- 
gebiet übergreifender  Nerv  würde  die  Tastempfindung  vermitteln ,  während 
der  auch  die  tieferen  Hautabschnitte  versorgende  Trigeminuszweig  durch 
die  Operation  dauernd  ausgeschaltet  ist.  Zander  nimmt  auf  Grund  seiner 
freilich  noch  spärlichen  anatomischen  und  meiner  klinischen  Befunde  an, 
dass  im  Bereiche  des  ersten  Trigeminusastes ,  an  der  Seitenfläche  des 
Gesichts  \\\u\  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  die  Endverästelungen  der 
Cen'icalnervcii  die  des  Trigeminus  üborlagorn. 

Für  die  Bcurthcilung  der  nach  Ausschaltung  des  Trigeminus  eintretenden 
Gefühlsstörungen  sind  folgende  Umstände  nach  Zander  von  Wichtigkeit: 
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„1.  Wird  die  betreffende  Hautpartie  von  einem  Nerven  versorgt,  so 
tritt  völlige  Anästhesie  auf.  Die  Haut  des  ISTasenflügels  und  der  angrenzenden 
Partie  der  Gresichtshaut  unterhalb  des  Auges  scheint  immer  nur  von  einem 
Nerven,  dem  JV.  infraorUtalis,  innervirt  zu  werden. 

2.  Wird  ein  Hautstück  von  zwei  oder  mehr  Nerven  versorgt,  so  wird 
die  Sensibilität  wohl  nur  herabgesetzt,  wenn  der  Hülfsnerv  sich  mit  einer 
verhältnissmässig  grossen  Faserzahl  an  der  Innervation  betheihgt.  Ist  die 
Faserzahl  nur  gering,  so  kann  die  Sensibilität  anfangs  wohl  völlig  auf- 
gehoben sein;  sie  wird  sich  in  dem  Maasse  wieder  herstellen,  als  sich  die 
erhaltenen  Fasern  durch  Gewöhnung  oder  Uebung  an  die  gesteigerte  Auf- 
gabe anpassen. 

3.  Wenn  der  Hülfsnerv  nicht  gleich  dem  Trigeminus  alle  Hautschichten 
gleichmässig  versorgt,  sondern  nur  in  höheren  oder  tieferen  Schichten  der 
Haut  sich  ausbreitet  und  endigt,  so  wird  er  auch  nur  für  gewisse  Grefühls- 
qualitäten  empfindlich  sein." 

Wie  schon  betont,  ist  auch  der  Grad  der  Anästhesie  m  bezug  auf  die 
einzelnen  Qualitäten  nicht  gleich  gefunden  worden;  die  Untersuchungen  der 
verschiedenen  Personen  zu  verschiedenen  Zeiten  haben  in  dieser  Beziehung 
zu  folgenden  Ergebnissen  geführt. 

Die  Prüfung  der  Berührungs(Tast)empünd.uiig  wurde  mit  einem 
weichen  Pinsel  oder  etwas  Watte,  ferner  mit  der  Kuppe  des  Fingers  aus- 
geführt. Die  oben  angegebenen  Grenzen  und  Erklärungen  gelten  nur  für 
die  Untersuchungen  mit  Pinsel  und  Watte.  Während  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  stärke]"er  Druck  mit  dem  Finger  ebenso  wenig  empfunden 
wird  wie  die  leisen  Berührungen,  zeigt  sich  schon  nach  einigen  Monaten, 
dass  jener  zur  Wahrnehmung  gelangt,  allerdings  wesentlich  undeutlicher 
als  auf  der  gesunden  Seite;  diese  dagegen  werden  auch  zwei  Jahre  nach 
dem  Eingriff  in  den  abgegrenzten  Gebieten  entweder  gar  nicht  oder 
nur  sehr  schwach  empfunden  (vgl.  die  Erklärungen  zu  den  Abbildungen 
14—19). 

Die  Sehmerzempfindung  wurde  durch  Nadelstiche  und  mit  dem 
elektrischen  Stift  geprüft,  die  Kälteempündung  durch  Berührung  mit 
kalten  Gegenständen,  die  Wärmeempflndung  mittelst  eines  mit  heissem 
Wasser  gefüllten  Reagensgiases.  Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  sind 
aus  den  Zeichnungen  ersichtlich,  auch  für  diese  drei  Qualitäten  tritt  all- 
mählich eine  Verringerung  in  der  Ausdehnung  sowohl  als  in  dem  Grade 
der  Gefühlsbeschränkung  ein. 

Die  Prüfung  des  Ortssinnes  der  äusseren  Haut  mit  dem  Sieveking'- 
schen  Tasterzirkel  kann  erst  viele  Monate  nach  der  Operation  ausgeführt 
werden,   wenn   die  Anästhesie   keine   vollkommene   mehr   ist.     Auch    dann 
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lässt  sich  noch  eine  beträchtliche  Herabsetzung  innerhalb  der  für  Pinsel- 
berührnng  anästhetischen,  Fingerdriick  aber  schon  empfindenden  Gebiete 
feststellen.  Entfernungen  der  Zirkelenden  bis  zu  5  cm  werden  beispiels- 
weise Yon  Herrn  Behrens  (Abb.  18)  zwei  Jahre  nach  der  Operation  als 
einfache  Berührungen  an  Stellen  empfunden,  wo  die  Weber'  sehe  Tabelle 
11 — 22  mm  als  normale  Grenze  angiebt  (Untersuchung  des  Herrn  Geheim- 
rath  Hitzig).  Ausserhalb  jener  Gebiete  smd  die  Angaben  auf  beiden 
Seiten  gleich. 

Die  Prüfung  des  Loealisationssinnes  ergiebt  sehr  erhebliche  Ab- 
weichungen von  der  Xorm.  Aus  den  Tafelerklärungen  ist  ersichtlich,  dass 
an  Stellen,  wo  auch  kurze  Zeit  nach  der  Operation  Berührung  empfunden 
wird,  doch  der  Ort  der  Berührung  nicht  richtig  bezeichnet  werden  kann. 
Derselbe  Befund  ist  auch  noch  zwei  Jahre  später  erhoben  worden.  Die 
Personen  greifen  auf  die  Frage,  welche  Stelle  eben  berührt  worden  ist,  in 
dem  anästhetischen  Gebiet  oft  um  mehrere  Centimeter  daneben,  während 
sie  auf  der  gesunden  Seite  richtig  localisiren. 

Das  stereognostische  Gefühl  ist  bei  allen  Personen  auch  zu  der 
Zeit,  wo  ringerdruck  in  den  ursprünglich  völlig  anästhetischen  Gebieten 
schon  wieder  bemerkt  wird,  noch  deutlich  herabgesetzt.  Selbst  2^^  Jahre 
nach  der  Operation  konnte  ich  feststellen,  dass  Zahlen,  welche  ich  mit 
beträchtlichem  Fingerdruck  auf  die  anästhetische  Gesichtshälfte  schrieb, 
niemals  erkannt  wurden,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Erkennung 
rasch  und  sicher  erfolgte.  Drückt  man  verschiedene  Gegenstände  wie  Geld, 
Kugeln,  Streichhölzer,  Bürsten,  Federn  u.  dgi.  zwar  sanft  an  die  Gesichts- 
haut, indessen  immerhin  so  stark,  dass  der  Operirte  auf  dem  für  Piusel- 
berührung  noch  anästhetischen  Gebiet  eine  Gefühlswahrnehmung  hat,  so 
zeigt  sich  folgendes.  Auf  der  operirten  Seite  werden  die  Gegenstände 
weniger  g-ut  erkannt  als  auf  der  anderen,  in  bezug  auf  die  Grösse  der  Gegen- 
stände unterlaufen  durchweg  erhebliche  Irrthümer  (z.  B.  Fünfpfennigstück 
wie  Dreimarkstück). 

Die  Ohrmuschel  ist  in  ihrem  Empfindungsvermögen  nicht  beeinträchtigt, 
dagegen  ist  der  äussere  Gehörgang  namentlich  im  Anfangstheil  seiner  vor- 
deren Wand  unempfindlich.  Da  nach  Frohse  der  R.  auricularis  Nervi 
Vagi  in  verschiedener  Ausdehnung  den  äusseren  Gehörgang  versorgt,  so  ist 
die  Ungloichmässigkeit  der  Befunde  verständlich.  Zwei  Operirte  (Frau  Rode 
und  Frau  Tränkel)  haben  mir  unabhängig  von  einander  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  welche  besser  als  jede  Untersuchung  für  die  Gefühlslähmung 
des  äusseren  Gehörgangs  in  seinem  Anfangstheile  spriclit.  ^Vcun  sie  die 
Ohren  vom  Ohrenschmalz,  welches,  nebenbei  gesagt,  in  gleicher  Menge  auf 
Ix'idi'ii  Seiten  abgesondert  wird,  mit  einem  kleinen  Lölleldien  reinigen,  so 
<'iii|)liii(leii    sie    Hill'  der  opei'irlcn   Seite  sein-  (>ri    Scliniei-z:    denn   sie  k(")ini(Mi 
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die  Tiefe,  bis  zu  der  sie  eingedrungeii  sind,  nicht  genau  schätzen  und 
kommen  daher  leicht  zu  weit,  offenbar  bis  an  das  empfindliche  Trommel- 
fell, welches  ja  durch  Fasern  vom  Ramus  auricularis  des  Vagus  innervirt 
wird.  Dieser  Zustand  besteht  bei  Frau  Rode  nunmehr  273  Jahre,  hei 
.Frau  Tränkel  acht  Monate  seit  der  Operation  unverändert  fort.  Auf  der 
gesunden  Seite  verursacht  diese  Reinigung  bei  beiden  Frauen  niemals 
Schmerz. 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  besteht  auf  der  hetreff"enden  Seite 
vollkommene  Anästhesie  in  folgenden  Schleimhautgebieten:  Schleim- 
haut der  einen  Nasenhälfte,  der  Wange,  Zahnfleisch  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, Mundboden,  Zunge  ausgenommen  die  hinteren  Abschnitte  etwa  vom 
Formen  coecum  an,  harter  Gaumen.  Vom  weichen  Gaumen  ist  im  all- 
gemeinen der  Arcus  palatogiossus  und  das  Gaumensegel  anästhetisch;  da- 
gegen zeigte  in  einem  Falle  (Frau  Professor  R.)  der  hinterste  etwa  ^/.^  cm 
breite  Randtheil  Empfindlichkeit  für  Berührung.  Der  Gaumenreflex  kann 
wegen  der  Anästhesie  des  Velums  nur  von  der  gesunden,  nicht  aber  von 
der  operirten  Seite  her  ausgelöst  werden.  Bei  der  eben  erwähnten  Frau  R. 
wird  der  Gaumenreflex  von  jenem  empfindlichen  Randtheile,  wenn  auch 
etwas  schwächer  als  von  der  gesunden  Seite  aus,  hervorgerufen.  Die 
Prüfungen  wurden  mit  einem  Glasstabe  oder  einer  Stricknadel  vorgenommen. 
In  obigen  Schleimhautgebieten  ist  auch  die  Schmerzempfindung  hei  An- 
wendung einer  Nadelspitze  oder  des  elektrischen  Stromes  aufgehoben,  eben- 
so die  Kälte-  und  Wärmeempfindung.  Die  Personen  empfinden  einen  in 
den  Mund  genommenen  Gegenstand  nur  auf  der  gesunden  Seite  und  glauben 
z.  B.  anfangs,  ehe  sie  durch  Erfahrung  das  Gegentheil  gelernt  haben,  eine 
an  die  Lippen  gesetzte  Tasse  sei  zerbrochen.  Namentlich  bei  den  Unter- 
suchungen der  Schleimhäute  des  Mundes  und  der  Nase  gaben  einzelne 
Operirte  an,  es  sei  ihnen,  als  ob  ein  dicker  Pelz  dort  läge;  andere  be- 
haupteten, die  betreffende  Seite  der  Zunge  sowohl  als  des  Mundbodens  wäre 
geschwollen. 

Im  weiteren  Verlaufe  macht  sich  eine  Abnahme  in  der  Ausdehnung 
der  anästhetischen  Zonen  sowohl  als  in  dem  Grade  der  Gefühlsbeschränkung 
bemerkbar.  Bei  Frau  Professor  R.  z.  B.  fehlte  zwei  Monate  nach  der  Ganglion- 
exstirpation  die  Tastempfindung  gänzlich  auf  der  lateralen  Seite  der  Nasen- 
schleimhaut, auf  der  medialen  war  sie  nur  stark  herabgesetzt.  Nadelstiche 
wurden  auch  lateral  als  schwache  Berührung,  medial  als  Berührung  oder 
als  angedeutetes  Stechen  empfimden.  An  der  Wangenschleimhaut  aber  war 
sowohl  Tast-  als  Schmerzempfindung  zur  selben  Zeit  völlig  aufgehoben, 
ebenso  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zungenhälfte.  Bei  Herrn  Behrens 
stellte  Herr  Geheimrath  Hitzig  zwei  Jahre  nach  der  O^jeration  folgendes 
fest.     Bei   der  Untersuchung   mit   dem  Glasstabe  empfindet  der  Mann  Be- 
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rühniugen  niclit:  auf  der  ganzen  Schleimlaaut  der  TVange,  am  Zahufleiscli 
des  Ober-  und  Unterkiefers  imd  am  harten  Gaumen  der  linken  Seite,  ferner 
nicht  in  den  seitlichen  Abschnitten  (Piändern)  der  Zunge  linkerseits,  während 
er  an  der  Zungenspitze  und  auf  der  Zmigenoberfläche  schon  leise  Be- 
rührungen sehr  gut  fühlt,  ebenso  wie  an  den  Gaumenbögen  und  Zähnen 
der  hnken  Seite.  In  Bezug  auf  die  Schmerzempfindung  wurde  nnt  der 
Nadelspitze  auf  der  linken  Seite  Analgesie  resp.  Hypalgesie  der  Zimge,  der 
Wangenschleimhaut,  des  harten  Gaumens  und  des  Zahnfleisches  festgestellt. 
Bei  der  Prüfung  der  Schmerzempfindung  mit  dem  elektrischen  Stifte  zeigte 
sich  Analgesie  der  Wangenschleimhaut,  des  harten  Gaimiens  imd  des  Zahn- 
fleisches; dagegen  erwies  sich  die  Schmerzempfludung  auf  der  linken  Zungen- 
hälfte nur  etwas  abgestumpft  gegenüber  der  anderen  Seite.  Bei  Berührung 
mittelst  eines  mit  sehr  heissem  Wasser  gefüllten  Reagensglases  hat  der 
Operirte  an  der  Schleimhaut  der  Wange,  dem  Zahnfleische,  sowie  am  harten 
Gaumen  keine  Empfindung,  wohl  aber  an  der  linken  Zungenseite;  wenn 
hier  auch  die  Unterscheidung  nicht  so  deuthch  ist  wie  rechts,  so  wird  doch 
bei  längerer  Berührung  der  heisse  Gegenstand  als  schmerzhaft  empfunden. 
Der  Ortssinn  zeigte  sich  bei  Prüfang  mit  dem  Sieveking' sehen  Taster- 
zirkel auf  der  Zunge  linkerseits  wesentlich  gestört,  am  wenigsten  an  der 
Zungenspitze. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  so  viel  erörterten 

trophischen  Verhältnisse  der  Schleimhäute  und  der 

Hornhaut. 

Ernährungsstörungen  an  der  Schleimhaut  der  Lippen,  Zunge  imd 
überhaupt  der  ganzen  Mundhöhle  haben  sich  in  keinem  Falle  gezeigt. 
Weder  sind  Röthungen  und  entzündliche  Veränderungen  des  Zahnfleisches, 
Auflockerung  und  Blutungen  der  Schleimhäute,  Geschwürsbildung  noch  auch 
irgend  welche  Anzeichen  von  Losewerden  oder  Ausfallen  der  Zähne  be- 
obachtet worden.  Und  doch  sind,  wie  eben  dargelegt,  die  in  Frage 
kommenden  Schleimhäute  unempfindlich;  einzelne  Bissen,  Avelche  beim 
Kauen  in  die  betreffende  Back  entasche  gelangen,  bleiben  hier  unbemerkt 
stundenlang  liegen,  ja  Frau  Eode  gab  an,  dass  sie  solche  verlorene 
Speisetheile  oft  erst  beim  Schlafengehen  entdeckt,  wenn  sie  \]uv  Idinstliehen 
Gebisse  herausnimmt.  Ferner  ist  gerade  die  Wangenschleimhaut,  wie  alle 
Operirtcn  aussagen,  Quetschungen  besonders  ausgesetzt,  da  sie  sich  oft  beim 
Kauen  zwischen  den  Backenzähnen  einklemmt  und  gelegentlich  sogar  wund 
gebissen  wird.  1'rotz  dieser  ungünstigen  Verhältnisse  ist  es  in  keinem  Falle 
zu  Entzündungen  "und  Verschwärungen  der  Schleimhäute  gekommen,  jene 
leichten  Verletzungen    heilen   auch   bei  Fehlen   des   Nerveneinflusses   ohne 
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weitere  Folgen.    Ebenso  habe  ich  in  einem  Falle  (Frau  M e  vgl.  Abb.  23 

S.  72)  zwei  Ideine  Geschwüre,  welche  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ganglion- 
exstirpation  an  Zungenspitze  und  Unterlippe  durch  einen  scharfen  einzeln 
stehenden  Schneidezahn  hervorgerufen  wurden,  unter  Höllensteinbepin seiung 
in  wenigen  Tagen  heilen  sehen  —  ebenso  schnell  wie  bei  normalen  Inner- 
vationsverhältnissen. 

Diese  Thatsachen  liefern  einen  neuen  Beweis  für  die  von  den  Physio- 
logen längst  vertretene  Anschauung,  dass  die  Geschwüre,  welche  sich  bei 
Kaninchen  nach  intracranieller  Trigeminusdurchschneidung  im  Munde,  bilden, 
nur  auf  traumatische  Einwirkungen  zurückzuführen  sind.  Die  Zähne  dieser 
ISTagethiere  beissen  sich  in  folge  der  fehlerhaften  Kieferbewegungen  schief 
ab,  und  so  sind  bestimmte  Abschnitte  der  Schleimhaut  fortdauernden  In- 
sulten ausgesetzt.  Die  Geschwüre  entstehen  in  gleicher  Weise  wie  an  der 
Zunge  bei  Menschen,  deren  scharfe  cariöse  Zähne  dieselben  Theile  immer 
wieder  verletzen.  Als  Beweis  dafür,  dass  auch  andere  Störungen  im  Munde, 
namentlich  Atrophien  u.  dergl.  nicht  eintreten,  diene  die  Thatsache,  dass 
die  70jährige  Frau  Rode  noch  heute  nach  3^/2  Jahren  dieselben  künstlichen 
Gebisse  für  Ober-  und  Unterkiefer  trägt  wie  vor  der  Operation. 

Um  vieles  wichtiger  als  das  Verhalten  der  Mundschleimhaut  ist  das 
der  Augen  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Es  sei  noch  ein- 
mal besonders  betont,  dass  in  allen  Fällen  vollkommene  Anästhesie 
der  Hornhaut  und  der  ganzen  Bindehaut  sowohl  des  Augapfels  als  der 
Lider  eintritt,  und  dass  diese  Gefühlslähmung  auch  im  weiteren  Verlaufe 
selbst  nach  3^/2  Jahren  nicht  die  geringste  Aenderung  weder  in  bezug  auf 
die  Ausdehnung  noch  in  bezug  auf  die  Stärke  erfährt,  sie  bleibt  abweichend 
von  den  anästhetischen  Gebieten  der  Haut  und  der  übrigen  Schleimhäute 
eine  vollständige.  Bei  unseren  Operirten  haben  wir  es  ausschliesslich  mit 
einem  Ausfall  des  Trigeminuseinflusses  zu  thun,  während  bei  den  klinisch 
zur  Beobachtung  gelangenden  Trigeminuslähmungen  sehr  häufig  irgend 
welche  Veränderungen  anderer  und  wohl  meist  entzündlicher  Natur  vor- 
handen sind  und  für  die  Folgeerscheinungen  durchaus  mit  in  betracht  ge- 
zogen werden  müssen.  Daher  haben  auch  die  klinischen  Beobachtungen 
nicht  die  übereinstimmende  Deutung  gefunden,  wie  man  es  nach  den  be- 
kannten Sn  eilen 'sehen  Thierversuchen  und  ihren  Ergebnissen  annehmen 
sollte.  So  sagt  Oppenheim  in  seinem  1894  erschienenen  Lehrbuch  der 
Nervenkrankheiten  im  Kapitel  von  der  Lähmung  des  Nervus  trigeminus: 
„Am  auffälligsten  und  am  schwierigsten  zu  deuten  ist  die  als  Keratitis 
neuroparalytica  bezeichnete  Erkrankung  der  Hornhaut",  femer:  „Indess 
scheint  die  Anästhesie  nicht  die  Ursache  dieser  Geschwürsbildung  zu  sein, 
sondern  es  handelt  sich  vielleicht  um  eine  Läsion  trophischer  Fasern", 
und:    „Im  Ganzen   ist   die  Frage,   ob    es  sich  um  eine  trophische  Störung 
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handelt  oder  niclit,  nocli  als  eine  unentschiedene  zu  betrachten,  zumal 
auch  auf  den  Einfluss  Yasomotori scher  Störungen  im  Bulbus  hingewiesen 
worden  ist." 

Meine  Beobachtungen  ergeben  nun  folgendes.  Die  Hornhaut  bleibt  durch- 
aus klar,  und  die  Bindehaut  sowohl  des  Augapfels  als  der  Lider  bietet  ausser 
vielleicht  etwas  geringerer  Feuchtigkeit  dem  xlussehen  nach  nicht  die  geringste 
Abweichung  von  der  ISTorm.  Bedingt  durch  die  vollkommene  G-efühllosigkeit 
erfolgt  weder  bei  Berührung  der  Hornhaut,  noch  bei  der  der  Bindehaut 
auf  der  operirten  Seite  reflectorischer  Lidschluss;  er  wird  aber  sofort  niit- 
ausgelöst,  wenn  der  Keiz  auf  das  gesunde  Auge  einwirkt.  Dieser  sjnergische 
Lidschluss  auf  der  operirten  Seite  tritt  ebenso  oft,  nämlich  mehrere  Male 
in  der  Minute  ein,  wie  er  gewohnheitsmässig  auf  der  gesunden  Seite  durch 
den  Reiz  der  Luft  und  der  Verdunstung  hervorgerufen  wii'd.  Hierin  liegt 
offenbar  die  L^rsache,  warum  beim  Menschen  die  Hornhaut  sich  nicht  trübt, 
nicht  vertrocknet  und  nicht  abstii'bt  und  keine  von  den  schweren  Ver- 
änderungen beobachtet  wird,  wie  sie  bei  den  operirten  Thieren  einzutreten 
pflegen.  Zudem  schützt  ja  der  Mensch  trotz  des  völligen  Gefilhlsverlustes 
sein  Sehorgan  besser  vor  Verletzungen  als  das  Thier,  das  an  allen  Ecken 
mit  dem  gefühllosen  Auge  anrennt. 

In  einem  Falle  (Frau  Professor  R.)  war  bei  den  vorausgegangenen  peri- 
pheren Trigeminusresectionen  der  obere  Facialisast  durchschnitten  worden, 
es  bestand  daher  L  a  g  o  p  h  t  h  a  1  m  u  s  p  a  r  a  1 3'  t  i  c  u  s.  Seit  der  Exstirpation 
des  Ganglion  Gasseri  ist  jetzt  ein  Jahr  vergangen;  auch  in  diesem  Falle 
ist  es  niemals  zu  einer  '■Entzündung  der  Hornhaut  gekommen ,  obwohl  che 
Lähmung  des  oberen  Facialisastes  fortbesteht. 

Die  Spannung  des  Bulbus  bleibt  dauernd  normal,  ebenso  der  ophthal- 
moskopische Befund. 

Die  von  den  Physiologen  angestellten  Thierversuche  haben  zu  sehr 
verschiedenen  Ergebnissen  geführt,  mid  ohne  nnch  zu  einem  Urtheil  für 
befugt  zu  halten,  berichte  ich  hier  über  die  neuesten  Forschungen. 
J.  Gaule  ist  auf  Grund  seiner  hierher  gehörigen  und  sehr  zahlreichen 
Thierversuche  —  er  operirte  etwa  70  Kaninchen  —  zu  folgenden  Schlüssen 
gelangt.^)     Wenn    er   nach    dem  Verfahren   Magen  die 's   und   Claude 


1)  Justus  Gaule,  „Der  Einfluss  des  Trigeniinus  iiuf  die  Hornhaut."  Centralhlatt 
für  Physiologie  WM.     Bd.  Y.     No.  15. 

.Justus  Gaule,  ,,Wic  beherrscht  der  Trigeniinus  die  Krnähruug  der  irornhauf?" 
Khrnda.     Xo.    Ki. 

.lustus  Gaule,  ,,Zur  Frage  über  die  tropliischen  Functionen  des  Trigeniinus." 
Flirnda    ls',)2.      üd.   Vi.     No.   lli. 

.lustus  (iaiile,  ,,Dic  tro])hischen  Eigenschaften  der  Nerven."  Auszug  aus  dem 
auf  der  Naturforscherversanimhmg  zu  Nürnberg  g(>haltenen  Vortrage.  Centralhlatt  für 
NervriilHiJkiiiide  und  Psyc]ii;itrie.     November   ISDIt. 
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Bernarcrs  den  Trigeminus  innerhalb  der  Schädelhöhle  völlig  durch- 
schnitt, so  war  das  darauf  folgende  Verhalten  der  Hornhaut  sehr  verschieden, 
je  nach  der  Stelle,  an  welcher  der  Nerv  getroffen  worden,  ob  hinter  dem 
G-angiion,  im  Ganglion  selbst  oder  vor  ihm  im  Gebiete  des  Ramus  ophthal- 
micus.  Nur  wenn  der  Schnitt  im  Ganglion  oder  vor  ihm  verlief,  erfolgten 
trophische  Veränderungen  an  der  Hornhaut.  Dagegen  beraubt  die  Schnitt- 
führung hinter  dem  Ganglion,  also  zwischen  diesem  und  der  Brücke,  d.  h. 
im  Trigeminusstamme,  die  Hornhaut  wohl  des  Gefühls  und  führt  daher, 
wenn  das  Auge  nicht  vor  Verletzungen  sorgfältig  geschützt  wird,  zu  Entr- 
zündungen  der  Hornhaut  und  Zerstörung  des  Auges  in  der  bekannten  Weise; 
aber  die  charakteristischen  Veränderungen  der  Hornhaut,  die  nach  den  beiden 
anderen  Verletzungen  eintreten,  kommen  nicht  zur  Erscheinung.  Da  nun 
Gaule  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand,  dass  der  Eamus  ophthal- 
micus  Trigemini  beim  Kaninchen  in  seinem  ganzen  Verlaufe  fast  bis  zum  Aus- 
tritt aus  der  Schädelhöhle  einen  ausserordentlichen  ßeichthum  an  Ganglien- 
zellen aufweist,  so  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ursache  der  tro- 
phischen  Störung  in  den  Ganglienzellen  liege;  sie  tritt  immer  ein,  wenn 
diese  durch  den  Schnitt  getroffen  werden. 

Nun  decken  sich  an  der  Hornhaut  trophische  Störungen  und  Ent- 
zündungen durchaus  nicht,  wie  früher  die  Physiologen  anzunehmen  pflegten, 
wenn  auch  bei  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  die  nutritiven  Ver- 
änderungen leicht  zur  Entzündung  fortschreiten.  Sie  sind  bei  etwas  älteren 
Kaninchen  und  trockener  Luft  mit  blossem  Auge  zu  erkennen  und  zwar 
an  dem  Auftreten  eines  irisirenden  Häutchens  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Hornhaut  und  an  kleinen,  runden,  flachen  Vertiefungen,  die  an  ver- 
schiedenen Stellen  erscheinen,  meist  dicht  zusammenliegen,  mit  einander 
verschmelzen  und  nach  der  Mitte  der  Hornhaut  hin  vorrücken.  Hier  bleiben 
sie  in  Gestalt  einer  Delle  mit  trockenem  glänzendem  Grunde  stehen  und 
nehmen  selten  die  Eandtheile  der  Hornhaut  ein.  Sie  treten  sogleich  nach 
der  Operation  oder  wenige  Minuten  später  ein;  hat  man  aber  den  Trige- 
minusstamm  getroffen,  so  erscheinen  sie  nicht.  Mögen  nun  unter  günstigen 
Umständen  die  trophischen  Störungen  schon  dem  blossen  Auge  wahrnehmbar 
sein  oder  in  ungünstigeren  Fällen  nicht,  die  miki'oskopischen  Veränderungen 
sind  beide  Male  die  gleichen.  So  gelingt  es  schon  fünfzehn  Minuten  nach 
der  Durchschneidung  des  Ganglion  selbst  erhebliche  Veränderungen  am 
Epithel  der  Hornhaut,  in  den  Körperchen  der  Grundsubstanz,  am  Endothel 
der  Descemet' sehen  Membran  und  sogar  im  Kammerwasser  nach- 
zuweisen; Gaule  fand  an  umschriebenen  Stellen  NekTOse,  an  anderen 
vermehrte  Neubildung  der  Zellen.  Aus  diesen  Befunden  ergiebt  sich, 
dass  jene  Gewebe  in  ihrer  Ernährung  unter  dem  Einflüsse  der  Ganglien- 
zellen   stehen;    erst   auf  diesem   veränderten  Boden   entwickelt   sich   unter 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  ^ 


66  Physiologie  des  Trigeminus. 

der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  die  nem-oparalytische  Hornhaut- 
entzündung. 

Gegenüber  Einwendungen,  die  C.Eckhard  ihni  entgegengestellt,  hat 
Gaule  die  Ergehnisse  seiner  Thierversuche  und  seine  Ansichten  über  den 
Einfluss  der  Ganglienzellen  auf  die  Ernährung  der  Hornhaut  aufi-echt  erhalten 
und  sich  auf  der  Xaturforscherversammlung  zu  Xüi-nberg  im  Jahre  1S93 
dahin  ausgesprochen,  dass  die  Rolle  des  Zerstörers  auch  bei  der  trophischen 
A^eränderung  wohl  immer  der  äusseren  Kraft  zufällt.  „Das  hindert  nicht,  dass 
der  eigentlich  maassgehende  Factor  doch  in  der  inneren  Störung  liegt,  denn 
ohne  diese  wüi'de  der  Organismus  den  äusseren  Kräften  weiter  Widerstand 
leisten,  wie  er  es  vorher  immer  gethan  hat.  In  diesem  Sinne  habe  ich 
zunächst  die  Resultate  gedeutet,  welche  ich  bei  meiner  Wiederaufnahme 
des  Magendie' sehen  Experimentes  der  intracraniellen  Trigeminusdurch- 
schneidung  an  der  Cornea  erhielt.  Die  Veränderungen  derselben  -nürden 
nicht  eintreten,  wenn  nicht  äussere  Kräfte  auf  die  Cornea  wirkten,  und  sie 
werden  zum  Theil  vermieden,'  wenn  man  die  Cornea  vor  denselben  schützt. 
Daraus  folgt  jedoch  nicht  (wie  man  eine  Zeit  lang  meinte),  dass  dies  die 
Annahme  einer  trophischen  Störung  unuöthig  machte.  Denn  die  äusseren 
Ivi'äfte  waren  ja  immer  da,  und  doch  haben  sie  die  Cornea  nicht  verändert 
(und  thun  es  auf  der  gesunden  Seite  auch  fernerhin  nicht)  bis  zu  dem 
Momente,  wo  das  Ganglion  Gasseri  verletzt  wurde.  In  dieser  Verletzung 
ist  also  das  Moment  gegeben,  welches  das  Gleichgemcht  zwischen  den 
äusseren  und  inneren  Kräften  stört.  In  der  Verfolgung  desselben  Ex- 
perimentes habe  ich  dann  weiter  gezeigt,  worin  der  Unterschied  zwischen 
einer  bloss  anästhetischen  und  einer  anästhetischen  und  trophisch  gestörten 
Cornea  besteht.  Die  erstere  wird  erst  dann  verändert,  wenn  eine  be- 
sondere Gewalt  einwirkt,  und  gegen  diese  kann  man  sie  vollständig 
schützen;  die  letztere  wii'd  sogleich  verändert,  denn  die  stetig  wirkenden 
Kräfte  sind  ja  immer  da,  und  man  kann  sie  nie  vollständig  schützen, 
denn  man  kann  nicht  alle  stetig  wirkenden  Kräfte  ausschhessen.  Bloss 
anästhetisch  aber  wird  die  Cornea,  wenn  man  nur  die  Fasern  des  Tri- 
geminus durchschneidet,  anästhetisch  und  trophisch  verändert  wird  sie, 
wenn  man  gleichzeitig  die  Ganghenzellen  verletzt,  wie  es  geschieht,  wenn 
man  die  Durchschneidung  im  Ganglion  Gasseri  ausführt.  Die  Ganglien- 
zellen sind  es  also,  welche  den  Nerven  die  trophiscbon  Eigeusehafton 
mittheilen." 

Meine  Erfahrungen  am  Menschen  lassen  sich  aiicli  mit  Rücksicht  auf 
die  Ergebnisse  d(;r  (i  au  I  (i'schiMi  Thierversuche  wohl  erklären.  Denn  in 
meinen  Fällen  handelt  c!s  sich  ja  um  völlige  Ausrottung  des  Ganglion  Casseri 
inid  des  Trigeminusstammes,  die  Durch trennung  ist  also  im  ganglionzellen- 
frcicn  Ti'ig('minusal»s(;hnitt  erfolgt.' 
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Nun  ist  aber  W.  A.  Turner^)  bei  Thier versuchen,  die  er  in  Gemein- 
schaft mit  Ferrier  unternommen,  und  bei  denen  der  Trigeminus  in  seinen 
verschiedenen  Abschnitten  bis  in  die  centralen  Wurzeigebiete  hinein  zerstört 
wm-de,  zu  anderen  Ergebnissen  gelangt.  Trotz  der  vollkommenen  Anästhesie 
der  Hornhaut  stellte  sich  doch  nur  zweimal  unter  achtzehn  Versuchen  in 
Folge  von  septischer  Infection  Zerstörung  der  Hornhaut  und  Panophthalmie 
ein;  zweimal  wurde  ausserdem  im  Bereiche  der  Lidspalte  leichte  nicht 
fortschreitende  Cornealtrübung  beobachtet.  Die  übrigen  Thiere  zeigten  keine 
Veränderungen;  sie  blieben  bis  zu  vier  Monaten  unter  Aufsicht.  Wurde 
die  Hornhaut  absichtlich  gereizt,  so  traten  vorübergehende  Entzündungen 
auf,  die  aber  wieder  zur  Heilung  gelangten.  Auf  G-rund  dieser  Ergebnisse 
seiner  Thierversuche  glaubt  Turner  nicht,  dass  die  Durchschneidung  des 
ersten  Trigeminusastes  oder  des  Ganglion  Gasseri  einen  neuroparalytischen 
Einfluss  auf  die  Hornhaut  ausübe,  und  führt  die  in  seltenen  Fällen  be- 
obachteten Störungen  auf  entzündliche  Reizung  zurück,  die  in  septischer 
Infection  begründet  sei. 

Diese  Arbeit  würde  —  wenn  sie  keinen  Widerspruch  erfährt  —  mit 
meinen  am  Menschen  gemachten  Beobachtungen  übereinstimmen.  Denn 
es  scheint  mir  von  besonderer  Wichtigkeit,  auf  das  Verhalten  derjenigen 
Augen  hinzuweisen,  an  denen  entweder  bereits  vor  der  Operation  ent- 
zündliche Veränderungen  bestanden  haben  oder  doch  nach  der  Operation 
aufgetreten  sind.  Ich  verfüge  über  drei  hierher  gehörige  Beobachtungen: 
Die  jetzt  72jährige  Frau  Tränkel  litt  seit  vielen  Jahren  auf  beiden  Augen 
an  eitriger  Conjunctivitis  und  Blepharitis.  Die  Bindehaut  war  stark  ge- 
röthet  und  etwas  geschwollen,  zeigte  namenthch  in  den  Umschlagstheilen 
Follikelschwellung ;  die  Absonderung  war  schleimig-eitrig  und  so  stark,  dass 
die  Lider  Morgens  fest  verklebt  waren.  Diesen  chronisch  entzündlichen 
Veränderungen  gegenüber  erwies  sich  jede  örtliche  Behandlung  als  nutzlos. 
Seit  der  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  sind  mmmehr  fast  zwei  Jahre 
vergangen,  auch  in  diesem  Falle  hat  sich  das  Auge  der  operirten  Seite  in 
keiner  Weise  verändert,  die  Hornhaut  erscheint  noch  genau  so  klar  wie 
vor  der  Operation  und  wie  die  der  anderen  Seite.  Auch  die  Blepharo- 
Conjunctivitis  zeigt  keine  Abweichung  gegen  früher. 

Weiter  wurde  der  55jährige  Behrens,  welcher  mit  eitrigem  Thränen- 
sackleiden  in  Behandlung  kam,  drei  Tage  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion 
von  einer  Keratitis  befallen,  die  sehr  bald  zum  Hj^popyon  führte.  Es 
handelte  sich  zweifellos  um  eine  schwere  infectiöse  Form.    Von  dem  central 


1)  W.  A.  Turner,  The  results  of  section  of  the  trigemine  nerve  with  reference  to 
the  so-called  ,,tropbic"  influence  of  the  nerve  on  the  Cornea.  British  Medical  Journal 
1895.     No.  1821.     Eeferirt  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1896  No.  14. 
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gelegenen  Honihautgesch'^TÜr  zogen  gelbe  strichförmige  Infiltrate  in  die  in 
toto  gTauweiss  getrübte  Hornliautsubstanz,  nach  unten  gingen  sie  unmittelbar 
in  den  ein  gutes  Drittel  der  Yorderkammer  erfüllenden  Eiterherd  über,  auch 
erschien  die  ganze  Hornhaut  trocken.  Die  Behandlung  bestand  m  Atropini- 
sirung.  lauwarmen  Chlorwasserumschlägen  und  Schutzverband,  und  trotz 
des  Fehlens  des  Trigeminuseinflusses  ist  diese  Hypopyonkeratitis  ausgeheilt, 
indem  sich  in  gewöhnlicher  Weise  von  der  Peripherie  her  Grefässe  in  das 
Homhautgewebe  hinein  entwickelten.  Als  Rest  ist  nur  ein  centraler,  die 
Pupille  beinahe  deckender  Hornhautfleck  zurückgeblieben,  in  dem  sich  An- 
deutungen jener  neugebildeten  Grefässe  erhalten  haben.  Dagegen  hat  die 
übrige  Homhautsubstanz ,  namentlich  auch  unten,  wo  das  Hypopj^on  be- 
standen, ihre  normale  Durchsichtigkeit  durchaus  wiedererlangt.  Der  einzige 
Unterschied,  den  dieser  Fall  gegenüber  gleichen  Entzündungen  an  normal 
innervirten  Äugen  darbot,  ist  der,  dass  die  Heilung  sich  äusserst  langsam 
vollzog.  Wenigstens  erinnere  ich  mich  aus  meiner  2^/..,  jährigen  Assistenten- 
zeit an  Professor  H  i  r  s  c  h  b  e  r  g '  s  Augenklinik  in  Berlin ,  dass  Hvpopyon- 
keratitiden  gleicher  Schwere  Yiel  rascher  zm'  Heilung  gelangten. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  theilte  mir  der  behandelnde  Arzt  mit. 
dass  das  linke  Auge  noch  längere  Zeit  nach  der  Entlassung  aus  meiner 
Behandlung  an  Keratitis  erkrankt  war  und  nur  unter  feuchtem  Yerbande 
mit  Ausspülungen  (physiologische  Kochsalzlösung)  und  Atropineinträufelungen 
auf  dem  gleichen  Zustand  cornealer  Trübung  erhalten  werden  konnte :  ohne 
Verband  trat  sofort  Verschlimmerung  ein.  Erst  etwa  neun  Monate  nach 
der  Grangiionexstirpation  konnte  der  Kranke  ohne  Verband  ungestraft  das 
Auge  offen  halten.  Seit  vollzogener  Heilung  ist  dann  aber  das  Auge  nicht 
mehr  erheblich  erla*ankt.  Nach  den  Angaben  des  Mannes,  die  er  mir  fast 
zwei  Jahre  nach  der  Operation  gelegentlich  seiner  Vorstelhmg  in  Berlin 
auf  dem  ChirurgencongTess  machte,  entzündet  es  sich  leichter  als  das  andere, 
diese  Entzündung  geht  aber  stets  schnell  vorüber,  wenn  er  einen  Tropfen 
Atropinlösung  einträufelt  oder  die  Bindehaut  mit  sterilem  Kochsalzwasser 
auswäscht.  Drei  Jahre  nach  der  Operation  schreibt  mir  der  Mann,  dass 
das  Auge  sehr  leicht  roth  wird. 

Endlich  ein  dritter  hierher  gehöriger  Fall.  Die  jetzt  71jährige  Frau 
Kode,  welcher  ich  im  Januar  1893  das  Ganglion  Gasseri  sammt  dem  Tri- 
geminusstamm  entfernt  und  deren  Auge  die  ganze  Zeit  hindurch  völlig 
normales  Vei'balten  gezeigt  hatte,  nahm  ich  Ostern  1895  gleicbfalls  mit 
nach  Berlin  /nr  Vorstellung  auf  dem  Chirurgencongress.  Die  Anstrengungen 
der  Reise  und  des  Aufenthaltes  in  der  Hauptstadt,  die  sie  zum  ersten  Male 
zu  Ix'sucben  (Jclegenheit  hatte,  führten  zu  doppelseitiger  Conjunctivitis 
catiirrlialis.  Auf  der  RMickreise  nach  Hamburg  trat  bei  mangelnder  Scbonung 
(■lue  K'ci'iititis  su|M'i-liciiilis  ob  n  c  (lescliwüi'sliihluni^' und  zwar  n  u  i'  .-i  u  I   der 
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operirten  Seite  hinzu.  Auch  in  diesem  Falle  führte  die  übliche  Be- 
handlung zu  vollkommener  Heilung,  ohne  dass  irgend  welche  Besonder- 
heiten zu  erwähnen  wären;  es  blieb  kein  Hornhautfleck  zurück.  Immerhin 
scheint  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegen  entzündungerregende  Ein- 
flüsse auf  der  anästhetischen  Seite  vorhanden  zu  sein;  denn  das  Auge  der 
gesunden  Seite  war  doch  bei  Frau  Rode  denselben  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt gewesen  und  nur  an  Conjimctivitis ,  nicht  an  Keratitis  erkrankt. 
Aber  selbst  bei  schweren  infectiösen  Entzündungen  wie  bei  Herrn  Behrens 
ist  die  Gefahr  für  das  Auge  nicht  grösser  als  unter  normalen  Nerven- 
verhältnissen,  auch  dann  führt  zweckmässige  Behandlung  zur  Heilung,  freilich 
auch  hier  unter  Zurücklassen  einer  gewissen  Schwäche. 

Somit  ergeben  meine  Beobachtungen,  dass  beim  Menschen  der  blosse 
Ausfall  des  Trigeminuseinflusses  keine  Störungen  irgend  welcher  Art 
herbeiführt.  Es  bedarf  auch  trotz  der  vollständigen  Anästhesie  keiner  be- 
sonderen Schutzmaassregeln,  um  das  Auge  vor  der  gefiirchteten  Keratitis 
neuroparalytica  zu  bewahren.  Keiner  von  allen  meinen  Operirten  trug 
einen  Schutzverband  auf  dem  Auge,  und  sie  behandelten  es  nicht  anders 
als  das  der  normal  innervirten  Seite.  Dagegen  scheint  mir  aus  den 
beiden  zuletzt  mitgetheilten  Beobachtungen  hervorzugehen,  dass  gegen- 
über entzündungerregenden  Einflüssen  eine  verminderte  Widerstandsfähig- 
keit auf  der  operirten  Seite  vorhanden  ist.  Es  tritt  hier  leichter  Entzündung 
der  Hornhaut  ein  als  auf  der  gesunden  Seite ;  aber  auch  diese  heilt  selbst 
in  ihrer  schweren  infectiösen  Form  bei  zweckmässigem  Verhalten,  ohne  zmn 
Bilde  der  Keratitis  neuroparalytica  fortzuschreiten  und  zum  Verlust  des 
Auges  zu  führen.  Nur  macht  sich  die  verminderte  I&aft  der  Gewebe, 
also  eine  gewisse  trophische  Veränderung,  darin  geltend,  dass  die  Heilung 
erheblich  langsamer  von  Statten  geht  als  unter  normalen  Nerven- 
verhältnissen. 

Während  nun  die  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  an  sich  niemals 
zu  einer  schweren  Keratitis  Veranlassung  gegeben  hat,  habe  ich  neuerdings 
eine  solche  nach  peripherer  Entfernung  des  ersten  Trigeminusastes  entstehen 
sehen  —  zum  ersten  Male  unter  allen  derartigen  Operationen.  Es  handelte 
sich  um  einen  62jährigen,  im  übrigen  völlig  gesunden  Pastor,  bei  dem 
in  der  Weise,  wie  sie  im  operativen  Theile  dargelegt  werden  wird,  der 
N.  supraorbitalis  von  der  Augenbrauengegend  her  möglichst  weit  nach  hinten 
blossgelegt  und  nach  dem  Thiersch'schen  Verfahren  langsam  heraus- 
gedreht wurde.  Diese  Operation  hat  in  mehreren  meiner  Fälle  wohl  voll- 
ständige und  dauernde  Anästhesie  der  Hornhaut  und  Bindehaut  herbei- 
geführt —  ein  Zeichen,  dass  die  Entfernung  des  ersten  Astes  bis  hinter 
die  Abgangsstelle  des  N.  nasociliaris  gelungen  war  — ,  niemals  aber  ander- 
weitige Veränderungen   des  Auges   im  Gefolge   gehabt.     Um    so    mchtiger 
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scliemt  mir  daher  die  eben  envälinte  Beobachtung,  welche  wählend  der 
Drucklegung  des  Buches  gemacht  wurde ;  sie  verdient  genauer  mitgetheilt 
zu  werden. 

Die  Operation  fand  am  18.  Juh  1896  statt.  Ausser  dem  ersten  Aste 
musste  ich  noch  den  zweiten  und  dritten  Ast  an  der  Schädelbasis  (extra- 
craniell)  nach  Krönlein's  Methode  entfernen.  Der  Verlauf  war  TÖlhg 
fieberfrei,  so  dass  der  erste  Verbandwechsel  am  22.  Juli  vorgenommen 
wurde.  Dabei  zeigte  sich  die  nicht  drainirte  imd  sofort  dm-ch  die  Xaht 
geschlossene  Supraorbitalwunde  primär  verklebt,  aus  der  in  der  Jochbein- 
gegend gelegenen  AVunde  konnte  die  Drainage  entfernt  werden.  Das  Auge 
der  betreffenden  Seite  bot  folgendes  Bild  schwerster  Erkrankung  dar. 

Ein  eitriges  Infiltrat  umgreift  die  ganze  Hornhaut,  nur  am  nasalen  Eaude  ist  eine 
stecknadelknopfgrosse  Stelle  noch  frei  geblieben.  Die  Randiufiltratiou  ist  etwa  3  mm 
breit,  am  Rande  tief,  gegen  die  Mtte  zu  dünner  werdend.  Der  ganze  mittlere  Hornhaut- 
abschnitt ist  oberflächlich  getrübt.  Von  der  Peripherie  her  ist  schon  beginnende  Vascu- 
larisation  des  Infiltrats  eingeleitet.  Die  Bindehaut  des  Augapfels  sowohl  als  die  der 
Lider  ist  intensiv  geröthet  und  stark  geschwollen,  völlig  unempfindhch  ebenso  wie  die 
Hornhaut;  dabei  besteht  reichliche  eitrige  Absonderung. 

Atropin,  Umschläge  mit  erwärmter  Sublimatlösung  1 :  5000,  abwechselnd  mit  feuchtem 
Verbände. 

24.  VII.  Morgens.  Die  Vascularisation  ist  deutlich  vorgeschritten,  das  Infiltrat  hat  sich 
nicht  mehr  vergrössert,  am  nasalen  Rande  erscheint  die  kleine  unversehrte  Stelle 
durch  Aufhellung  vergrössert.  Conjunctiva  wie  gestern,  Absonderung  ein  wenig 
geringer.  Abends.  Die  freie  Stelle  am  nasalen  Hornhautrande  ist  etwa  doppelt  so 
gross  wie  ein  Steckuadelknopf. 
2-5.  Vn.     Stat.  idem. 

26.  VII.     Die  Conjunctiva  ist  schon  etwas  abgeschwollen,  die  Absonderung  wird  geringer. 
Die  Vascularisation  dringt  weiter  in  das  Infiltrat  vor. 

29.  VII.     Das   Auge    wird   empfindlicher.      Druckgefühl  im   Auge.     Man   sieht  deutlich 

Resorption  des  Infiltrats  vom  Rande  her. 

30.  VII.     Stat.  idem. 

31.  VII.     Von  Tag  zu  Tag  wird  die  Infiltration  durchsichtiger. 

1.  VIII.     Stat.  idem. 

2.  Vlll.     Die  Erapfindliclikeit  der  Conjunctiva  ist  beim  Ausspülen  etwas  stärker,  die  Ab- 

sonderung wird  geringer. 

3.  VIII.     Die  Röthung  der  Conjunctiva  nimmt  mehr  und  mehr  ab. 

4.  VIII.     Der   Infiltrationsring   um    die   Hornhaut  hellt  sich  innnor  mehr  auf,    man  sieht 

die  Gefässe  die  ganze  Infiltration  durclisetzen.    Leichtes  Ektropium  des  unteren  Lides. 

5.  VIII.     Stat.  idem.     Die  Empfindlichkeit  wird  etwas  stärker. 

6.  VIH.     Die  Resorption  schreitet  gleiehmässig  fort. 

7.  Vm.     Stat.  idem. 

8.  VIII.     Die  centrale  Trübung   setzt  sich    bereits   deutlich  gegen    das  sich  immer  mehr 

aufhellende  peri])h(u-e  Infiltrat  ab  und  wird  iiirorsoits  allniäblich  kleiner. 

9.  VIII.     Die  Infiltration   ist  ganz    von    GofSssen   durchzogen    und    vom   Rande   lior   gut 

rcsorbirt,   sie   lässt   sich  schon  tief  durchleuchten ,    Pupille    maximal   erweitert.     Am 
inneren  Hornhautrande  kleinlinsengrosse  klare  Stelle.   In  der  Mitte  der  Cornea,  inelir 
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der  unteren  Hälfte  angehörend,  besteht  noch  eine  linsengrosse  oberflcichliche  Trübun»-. 
Die  Conjunctiva  ist  zwar  noch  geröthet,  aber  fast  ganz  abgeschwollen  und  empfind- 
lich, die  Absonderung  sehr  gering.  Das  Ektropium  des  unteren  Lides  hat  sich  ver- 
loren, nur  sinkt  das  Lid  bei  aufrechter  Haltung  des  Kranken  etwas  herab.  Das 
Auge  kann  völlig  geschlossen  werden. 

Allgemeinbefinden  stets  gut;  die  obere  Wunde  ist  primär  vernarbt,  die  untere  bis 
auf  das  Drainloch. 

Die  Besserung  des  Auges  machte  weitere  Fortschritte.  Am  18.  August  wurde 
auch  von  der  Hornhaut  leichte  Berührung  mit  dem  Sondenknopf  empfunden.  Nach  dem 
bisherigen  Verlaufe  kann  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  als  Eest  der  schweren 
Entzündung  höchstens  eine  imbedeutende  Hornhauttrübung  zurückbleibt. 

In  diesem  Falle  wird,  da  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut  und 
Bindehaut  sich  so  bald  wieder  herstellte,  nur  eine  Zerrung  der  Ciliar- 
nerven und  keine  Continuitätstrennung  stattgefunden  haben.  Um  so  be- 
merkenswerther  aber  bleibt  die  danach  auftretende  schwere  Keratitis. 

Der  YoUständigkeit  wegen  erwähne  ich,  dass  die  Lidspalte  der 
operirten  Seite  sich  in  zwei  Fällen,  Frau  Eode  und  Herr  Behrens,  auch 
zwei  Jahre  nach  der  Gangiionexstirpation  in  der  Ruhe  enger  als  die 
der  anderen  Seite  zeigte;  dies  Verhalten  wird  dadurch  bedingt,  dass 
das  Oberlid  etwas  tiefer  herabgesunken  ist.  In  denselben  Fällen  war  der 
Bulbus  leicht  zurückgesunken  und  erschien  in  Folge  dessen  ein  wenig 
kleiner;  doch  waren  beide  Bulbi  in  allen  Fällen  gleich  gross,  auch 
zeigten  sich  niemals  an  dem  der  operirten  Seite  die  geringsten  Er- 
nähruno'sveränderungen. 


Verhalten  der  Pupille. 

Die  Pupille  der  operirten  Seite  ist  bei  Frau  Rode  genau  so  gross 
wie  die  andere,  beide  Pupillen  reagiren  auf  Licht  direct  und  indirect  gleich 
gut,  ebenso  auf  Accommodation,  beide  aber  etwas  träge.  Dasselbe  Verhalten 
wurde  noch  37.2  Jahre  nach  der  Operation  festgestellt.  Dagegen  ist  bei 
Herrn  Behrens  die  Pupille  der  operirten  Seite  etwas  weiter  als  die  andere 
und  bleibt  es  auch  bei  Convergenz  und  Accommodation,  obwohl  sie  sich 
dabei  deutlich  verengt.  Die  Reaction  auf  Licht  ist  erhalten,  tritt  jedoch 
auf  der  operirten  Seite  nicht  so  rasch  und  ausgiebig  ein,  wie  auf  der  ge- 
sunden Seite.  Hierbei  ist  zu  bedenken,  dass  gerade  in  der  Hornhautmitte 
eine  fast  das  ganze  Pupillargebiet  einnehmende  ziemlich  dichte  Trübung 
vorhanden  ist,  welche  die  Sehschärfe  auf  ^/-^^  herabsetzt.  Bei  einer  anderen 
Kranken,  Frau  Tränkel,  deren  beide  Augen  bis  auf  doppelseitige  chronische 
Conjunctivitis  völlig  normal  sind,  ist  die  Pupille  der  operirten  Seite  dauernd 
(letzte  Untersuchung  acht  Monate  nach  der  Operation)  weiter  geblieben  im 
Verhältniss  von  4:2^2  i^^^ii^^  gegenüber  der  gesunden.    Auf  Licht,  Convergenz 
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und  Accommodation  reagirt  die  weitere  Pupille  weniger  ausgiebig  und  träger 
als  die  gesunde.  Im  übrigen  habe  ich  Abweichungen  im  Verhalten  der 
Pupillen  nicht  feststellen  können. 

In  dem  von  Ad.  Schmidt  mitgetheilten  Falle  vollständiger  Tiigeminus- 
lähmung  ist  die  Pupülenreaction  beiderseits  intact  befimden  worden. 

Nach  den  Beobachtungen  der  Physiologen  ist  beim  Kaninchen  nach 
intracranieller  Trigeminusdurchschneidung  die  Pupille  verengt,  doch  dauert 
diese  Verengerung  nicht  länger  als  eine  halbe  bis  zu  einigen  Stunden; 
dann  erweitert  sich  die  Pupille  wieder.  A.  v.  Graefe  beobachtete  eine 
trägere  Reaction  der  Pupille,  nachdem  sie  eine  mittlere  Weite  wiedererlangt 
hatte.  Indessen  ist  das  Material,  wie  es  aus  den  Thierversuchen  festgestellt 
worden  ist,  nach  Sigmund  Maj'^er's  Ausspruch  (Hermann's  Handbuch 
der  Physiologie)  verworren.  Er  sagt :  „Im  Trigeminus  verlaufen  mit  grossen 
individuellen  Schwankungen  sowohl  verengernde  als  erweiternde  Irisnerven. 


Abbildung  23. 

Die  ßeizwirkungen  des  Schnittes  können  sehr  verschieden  ausfallen  (Er- 
weiterung, Verengerung).  Bei  geringem  Gehalt  an  Erweiterungsnerven 
können  die  Lähmungszustände  schwach  ausgebildet  sein  (geringe  permanente 
Verengerung  nach  der  Durchschneidung)."  Er  weist  ferner  darauf  hin,  dass 
bei  der  experimentellen  intracraniellen  Trigeminusdurchschneidung  sehr  leicht 
der  Oculomotorius  verletzt  werden  kann.  Hier  sei  gleich  erwähnt,  dass 
dies  bei  meinen  Operirten  vollständig  ausgeschlossen  ist.  Bei  allen  waren 
daher  die  Augenbewegungen  völlig  normal  und  keine  Doppelbilder  vorhanden. 
Da  die  Erfahrung  mich  belehrt,  dass  die  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  keine  Gefahr  für  das  Auge  im  Gefolge  führt,  so  habe  ich  in  den 
letzten  beiden  Fällen  prophylaktische  Atropininnträufelungi^n  uiclit  mehr 
angewandt.  Ich  konnte  daher  den  Zustand  der  Pupillen  sowohl  während 
der  Ojx'ration  als  nachher  zu  jeder  Zeit  prüfen.     Die  Operationen  betrafen 

zwei  Frauen    von    'M  und  48  Jiihreu.     Bei    der    48jährigen  Frau  M e 

(das  gewonnene  l*räparat  in  natürlicher  Grösse  photographirt  Abb.  23)  waren 
unmittelbai-  vor  der  Operation  die  Pupillen  gleich  weit  und  von  mittlerer 
Grösse,   sie   reagirlen    lieide  gleich'  gut  auf  Licht  und  auf  Accommodation, 
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ebenso  auch  consensuell.  Während  der  Operation  in  der  tiefen  Chloroform- 
narkose hatten  sich  beide  Pupillen  in  genau  gleicher  Weise  erheblich  verengt. 
Weder  beim  Ablösen  des  Ganglion  Gasseri  von  der  knöchernen  Schädel- 
basis und  der  Dura  mater,  noch  beim  Freilegen  des  Trigeminusstammes, 
wobei  Zerrungen  ziemlich  erheblichen  Grades  nicht  zu  vermeiden  sind,  be- 
merkte man  die  geringste  Veränderung  an  der  Pupille.  Wiederholt  wurde 
während  dieser  Zeit  die  Reaction  jeder  einzelnen  Pupille  auf  Lichteinfall 
und  die  consensuelle  Reaction  geprüft,  beide  Augen  verhielten  sich  voll- 
kommen gleich.  Auch  bei  dem  Herausdrehen  des  Trigeminusstammes  trat 
keine  Veränderung  ein.  Zwei  Stunden  nach  Vollendung  der  Operation,  als 
die  Kranke  zu  vollem  Bewusstsein  aus  der  Narkose  erwacht  war,  Hess 
sich  ausser  jenen  Reactionen  auch  die  bei  Accommodation  und  Convergenz 
wieder  feststellen.  Die  Pupillen  beider  Seiten  zeigten  bei  keiner  der  er- 
wähnten Untersuchungen  den  allergermgsten  Unterschied.  Conjunctiva  und 
Hornhaut  der  operirten  Seite  waren  völlig  empfindungslos.  Auch  im  weiteren 
Verlauf  ist  das  Verhalten  beider  Pupillen  bei  vielfachen  Prüfungen  immer 
das  gleiche,  völlig  normale  geblieben. 

Bei  der  37jährigen  Frau  Professor  R.  erschien  die  Pupille  der  operirten 
Seite,  nachdem  die  Kranke  aus  der  Narkose  erwacht  war,  ein  wenig  weiter 
als  die  der  anderen  Seite,  dagegen  waren  die  besprochenen  Reactionen  beider- 
seits gleich.  Am  nächsten  Morgen  schon  verhielten  sich  beide  Pupillen 
völlig  gleich,  sowohl  was  ihre  Grösse  als  was  die  Reaction  auf  Licht  und 
bei  Accommodation  anlangt ;  femer  war  die  consensuelle  Reaction  für  beide 
Seiten  die  nämliche.  Dasselbe  Verhalten  zeigte  sich  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe, nur  einmal  am  vierten  Tage  nach  der  Operation  erschien  die  Pupille 
der  operirten  Seite  eine  Spur  enger  als  die  andere,  ein  Unterschied,  der 
schon  bei  der  Untersuchung  am  nächsten  Tage  wieder  verschwunden  war 
und  nicht  mehr  zur  Beobachtung  kam.  Zwei  Monate  nach  der  Operation 
wurden  die  Pupillen  gleich,  nur  die  rechte  zuweilen  eine  Spur  grösser  ge- 
funden.    Die  Reaction  verhielt  sich  beiderseits  vollkommen  gleich. 

Ferner  habe  ich  bei  diesen  beiden  Operirten  nichts  davon  bemerkt, 
dass  nach  Abtrennung  der  Trigeminuswurzel  das  Auge  der  entsprechenden 
Seite  weiter  hervorgetreten  wäre,  oder  dass  die  Lidspalte  sich  weiter  geöf&iet 
hätte,  was  beim  Thierversuch  beobachtet  worden  ist.  Auch  die  Gefässe  der 
Ms,  Conjunctiva  und  Sclera  verhielten  sich  nicht  anders  als  auf  dem  normal 
innervirten  Auge. 

Endlich  habe  ich  bei  einem  76  jährigen  Arzte  den  ersten  Trigeminusast 
ganz  hinten  in  der  Orbita  resecirt.  Hornhaut  sowohl  wie  Bindehaut  wurden 
vollkommen  anästhetisch  und  blieben  es  dauernd,  somit  war  die  Durch- 
trennung des  Ramus  ophthalmicus  hinter  dem  xlbgange  der  langen  Ciliar- 
nerven und  der  sensiblen  Wurzel  des  Ciliarganglions  erfolgt.   Auch  in  diesem 


74  Physiologie  des  Trigemiuus. 

Falle  wurde  -während  und  nach  der  Operation  genau  auf  das  Verhalten 
der  Pupillen  geachtet,  sie  verhielten  sich  in  jeder  Beziehung  vollkommen 
gleich,  ebenso  die  Gefässe  der  Conjunctiva  und  Iris. 

Diese  letzten  selir  genau  durchgeführten  Beobachtungen  beweisen,  dass 
beim  Menschen  Veränderungen  der  Pupillen  und  der  Gefässe  des  Auges 
nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  nicht  eintreten.  Die  beiden 
Fälle  Behrens  und  Tränkel  kommen  dagegen  nicht  in  betracht,  da  bei  dem 
einen  eine  centrale  Hornhauttrübung  vorhanden,  bei  der  anderen  das  Ver- 
halten der  Pupillen  vor  der  Operation  nicht  festgestellt  worden  ist. 

Was  schliesslich  die 

Thränenab  sonderung 

anlangt,  so  ist  sie  bei  den  sieben  Personen  auf  der  operii'ten  Seite  dauernd 
vermindert,  allerdings  in  verschieden  hohem  Grade.  Sehr  stark  ist  es  der 
Fall  bei  der  36jährigen  Frau  W-n.,  welche  ebensowohl  zwanzig  Tage,  wie 
sechs  Monate  nach  der  Operation  aufs  bestimmteste  erklärte,  dass  das 
betreffende  Auge  keine  Thränen  habe.  Bei  der  Betrachtung  sieht  man 
deutlich,  dass  die  Thränenabsonderung  verringert  ist,  jedoch  wii'd  die 
Oberfläche  des  Auges  genügend  feucht  gehalten.  Dasselbe  ist  bei  Herrn 
Behrens  noch  zwei  Jahre  nach  der  Operation  der  Fall;  diesem  ist  sub- 
jectiv  nichts  aufgefallen,  da  er  nach  Verlust  seiner  Schmerzen  bisher  zum 
Weinen  keine  Veranlassung  mehr  gehabt  hat.  Auch  Frau  Prof.  E.  ver- 
giesst  seit  der  Ganglionexstirpation  beim  Weinen  nur  Thränen  auf  der 
gesunden  Seite,  wobei  dieses  Auge  sich  in  gewöhnlicher  Weise  röthet:  das 
Auge  der  operirten  Seite  bleibt  blass  und  sondert  keine  Thränen  ab.  Für 
gewöhnlich  bemerkt  man  im  Feuchtigkeitsgrade  beider  Augen  keinen  Unter- 
schied. Zum  ersten  Male  wurde  dieses  Verhalten  am  achtzehnten  Tage  nach 
der  Operation  festgestellt,  als  die  Kranke  in  einem  Anfalle  von  Heimweh 
heftig  weinte.  Vor  der  Ausrottung  des  Ganglions  verhielten  sich  beide 
Augen  in  dieser  Beziehung  völlig  gleich.  Ferner  füllt  sich  z.  B.  nach 
mehrmaligem  Gähnen  nur  das  Auge  der  gesunden  Seite  mit  Thränen,  das 
andere  bleibt  trocken.  Der  gleiche  Zustand  besteht  ein  Jahr  nach  der 
Operation  unverändert  fort. 

Die  hochbetagte  Frau  Tränkel  hat  etwa  ein  halbes  Jahr  nach  der 
(Janglioncxstirpation  ihren  einzigen  Sohn,  die  Stütze  ihres  Alters,  verloren 
lind  in  dieser  t hr an enr eichen  Zeit  stets  beobachtet,  dass  das  Auge  der 
'ipeiirleii  Seite  wohl  mitwointe,  dass  jedoch  hier  die  Thränen  später 
lind  III  viel  geringerer  Menge  abgesondert  wurden  als  auf  dem  normalen 
Auge.  Als  ich  von  diesem  traurigen  p]reigniss  mit  ihr  s])rach,  traten  ihr 
sofort   die  Tliri'inen   in  die  Auy'en',    und    daliei  konnte  ich   beohaeldcn ,    dass 


Thränenabsonderung.  75 

ihre  Angaben  durchaus  richtig  waren.  Dem  entsprechend  stellt  sich  bei  dieser 
Frau,  wenn  man  sie  stariv  an  Senföl  riechen  lässt,  von  der  gesunden  Nasen- 
seite  aus  sofort  Thränen  des  entsprechenden  Auges  ein,  auf  der  operirten 
Seite  erfolgt  dies  überhaupt  nicht  oder  sehr  spät ;  ebenso  wird  Husten  von 
dieser  Seite  aus  schwerer  ausgelöst  als  auf  der  normalen.  Niesen  konnte 
von  keiner  Nasenseite  aus  hervorgerufen  werden.  Hierbei  ist  natürlich 
auch  die  Anästhesie  der  Nasenschleimhaut  der  operirten  Seite  mit  in  Rech- 
nung zu  ziehen.  Bei  Behrens  reizte  zwei  Jahre  nach  der  Operation  Senföl 
bei  der  Einwirkung  vom  rechten  wie  vom  linken  Nasenloch  aus  zum  Husten 
und  zum  Thränen,  nur  erfolgte  die  Pveaction  auf  der  gesunden  Seite  prompter 
als  auf  der  operirten. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  aus  den  eben  mitgetheilten  Befunden  der  Schluss 
gezogen  werden  darf,  dass  dem  Trigeminus  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die 
Thränenabsonderung  zukomme.  Zur  Thränendrüse  senden  der  N.  lacrimalis 
des  ersten  Trigeminusastes,  ferner  der  N.  zygomatico-temporalis  vom  zweiten 
Aste  durch  seine  stets  vorhandene  Anastomose  mit  dem  Lacrimalis  (s.  S.  22) 
Nervenfasern.  Nun  gehen  aber  Fasern  des  Facialis  von  dessen  Ganglion 
geniculi  in  der  Bahn  des  N.  petrosus  superficialis  major  zum  Ganglion  spheno- 
palatinum  und  somit  zum  zweiten  Trigeminusast  (s.  Abb.  8  u.  10  S.  27  u.  31). 
Dieser  IT  ebergang  von  Facialisfasern  in  den  Trigeminus  ist  sicher ;  es  liegt 
aber  nach  M  0 1 1  ^)  aus  physiologischen  Gründen  noch  eine  andere  Möglich- 
keit dieses  Uebertrittes  vor.  Seiner  Meinung  nach  könnten  rückläufige 
Fasern  von  der  Chorda  tympani  in  der  Bahn  des  dritten  Astes  zum 
Ganglion  Gasseri  ziehen  und  sich  von  hier  aus  dem  ersten  und  zweiten 
Aste  beigesellen.  Somit  können  anatomisch  betrachtet  die  für  die  Thränen- 
absonderung bedeutungsvollen  Nervenfasern  sowohl  dem  Trigeminus  als 
dem  Facialis  entstammen.  Die  Entscheidung  lässt  sich  nm'  durch  das 
physiologische  Experiment  und  die  klinische  Beobachtung  herbeiführen. 
Die  neuesten  Lehrbücher  der  Physiologie  [Hermann,  11.  Auflage  1896, 
Bernstein  1894]  bezeichnen  den  Trigeminus  als  den  Secretionsnerven  der 
Thränendrüse,  da  Reizung  der  Nn.  lacrimalis  und  zygomatico-temporalis 
Thränenabsonderung  hervorrufen.  Reich'^)  dagegen  ist  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  die  zur  Thränendrüse  ver- 
laufenden Fasern  aus  der  Medulla  oblongata  stammen  und  auf  sym- 
pathischen Bahnen  in  den  Trigeminus  gelangen. 

Gold  zieher'*)   hat   nun  auf  Grund  von  klinischen  Erfahrungen  den 


1)  Moll,    Der  Eeizzustand    des   Auges,    drei   durch   Trigeminusreizuug  ausgelöste 
Reflexe.     Centralblatt  für  prakt.  Augenheilkunde.  März  1895. 

2)  Eeich,  Graefe's  Archiv  1893  Bd.  XIX. 

3)  Goldziehe r,  Beitrag  zur  Physiologie  der  Thränensecretion.    Archiv  für  Augen- 
heilkunde Bd.  XXVIII  und  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde.     Mai  1895. 
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Facialis  als  den  allemigeu  Erreger  der  Thränenabsondenmg  angesprochen 
und  ist  mit  dieser  Ansicht  auf  die  Ergebnisse  zurückgegangen,  welche 
Yulpiau  und  Journak^)  beim  Versuch  an  Kaninchen  bereits  erhalten 
hatten.  Xach  deren  Angabe  erzeugt  faradische  Reizung  der  Paukenhöhle, 
d.  h.  des  Facialis  im  Canalis  Fallopiae,  beim  curarisirten  Kaninchen  ver- 
mehrte Thränenabsonderung ;  dagegen  kommt,  wenn  jener  Theil  des  Facialis 
zugleich  mit  dem  intracraniellen  Abschnitt  entfernt  ist,  bei  dem  gleichen 
Yersuche  nur  etwas  milchige  Flüssigkeit  zum  Vorschein,  welche  der 
Hard ersehen  Drüse  entstammen  soll.  Goldziehe r  hat  nun  erstens 
über  mehrere  Fälle  von  reiner  Facialislähmung  berichtet,  bei  denen  auf  der 
gelähmten  Seite  die  Thränenabsonderung  erloschen  war.  Femer  hat  er 
zweimal  beobachtet,  dass  bei  operativ  von  Lumnitzer  vorgenommener 
Dehnung  des  Facialisstammes  im  Augenblick,  wo  der  Stamm  gefasst  wurde, 
Thränen  in  reichlichster  Menge  aus  dem  Auge  der  entsprechenden  Seite 
hervorströmten.  Die  gleiche  Beobachtung  hatte  Schüssier-)  bei  Dehnimg 
des  Facialis  wegen  Tic  convulsif  gemacht;  im  Augenblicke  der  Zerrung 
war  es,  „als  ob  ein  Esslöffel  voll  Wasser  aus  dem  betreffenden  Auge  er- 
gossen würde". 

Weiter  hat  V.  Francke  im  Greifswalder  medicinischen  Verein  eine 
Kranke  mit  vollkommener  Lähmung  des  Facialis  vorgestellt,  während  die 
übrigen  Himnerven,  ausser  dem  G-ehör-  und  Geruchsnerven,  und  somit  auch 
der  Trigeminus  sich  völlig  normal  verhielten.  Die  Thränenabsonderung 
auf  der  gelähmten  Seite  war  äusserst  gering,  was  besonders  beim  Weinen 
in  folge  von  Gemüthsbewegung  deutlich  hervortrat;  dabei  blieb  das  ent- 
sprechende Auge  trocken.  Nach  diesen  phj^siologischen  und  klinischen  Er- 
fahrungen dürfte  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  der  Facialis  als  Secretions- 
nerv  der  Thränendrüse  bezeichnet  werden  muss. 

Wie  lassen  sich  nun  meine  scheinbar  widersprechenden  Befunde  nach 
der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  mit  jenen  Beobachtungen  in  Ein- 
klang bringen?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  hat  V.  Francke^),  der 
den  ganzen  Gegenstand  eingehend  in  seinem  Vortrage  behandelt  hat,  den 
richtigen  Weg  angegeben.  Bei  der  Operation  muss  ja,  wie  wir  im  operativen 
llieil  erörtern  werden,  die  Dura  mater  von  der  knöchernen  Schädel- 
basis und  zwar  im  grössten  Theile  der  mittleren  Schädelgi'ube  abgehoben 
werden.  Dalx'i  kann  sehr  leicht  der  dem  Ganglion  Gasseri  und  dem  Tri- 
geminusstamme  naheliegende  (s.  S.  24  und  Abb.  11  S.  32,  IJ)  und  45) 
dünne  N.  petrosus  superficialis  major  gezerrt  oder  in  anderer  Weise  verletzt 


1)  Vulpiiiii   II  ml  .louniak,  Comptcs  rendus  do  l'Acad.   IVanr.    |s7i).   Hd.  "^^t. 

2)  Schussle V,  Berliner  klin.  Wochenschrift  18Si). 

:i)  V.  Frimcke,  Ein  Fall  von  einseitigem  Weinen    bei  Facialisparalyse.     Deutsche 
nicdi<:ii).  Wncjicnsciir.   18^5  No.   35. 
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werden.  Bei  den  erheblichen  Schwierigkeiten,  welche  die  Operation  bietet, 
lassen  sich  solche  Nebenverletzungen,  die  zudem  praktisch  nicht  von  grosser 
Bedeutung  smd,  auch  bei  angespanntester  Aufmerksamkeit  nicht  vermeiden. 
Nun  verlaufen  aber  im  IST.  petrosus  superficialis  major  diejenigen  Facialis- 
fasern,  welche  zum  zweiten  Trigeminusast  hinüberziehen.  Durch  seine 
Verletzung  also  muss  auch  die  Thränenabsonderung  beeinflusst  werden ;  sie 
wird  in  dem  einen  Falle  vermindert,  im  anderen  ganz  aufgehoben  sein,  je 
nach  dem  Grade,  in  dem  jene  Facialisfasern  leitungsunfähig  geworden  sind. 
Ferner  glaube  ich,  dass  durch  die  Narbenbildung,  welche  bei  der  Heilung 
zwischen  Dura  mater  und  knöcherner  Schädelbasis  stattfindet,  der  IST. 
petrosus  superficialis  major  allmählich  in  seiner  Function  beeinträchtigt 
werden  kann.  Hierfür  spricht  besonders  die  Beobachtung,  dass  bei  der 
einen  Operirten  (Frau  Eode)  anfangs  die  Thränenabsonderung  in  keiner 
Weise  gestört  war,  im  späteren  Verlaufe  bis  zum  heutigen  Tage  (1.  Juli 
1896,  3^/o  Jahre  nach  der  Operation)  aber  eine  deutliche  Verminderung 
jener  Secretion  beobachtet  worden  ist. 

Auch  wenn  wir  die  oben  erwähnte  Moll'sche  Ansicht  in  betracht 
ziehen,  beweisen  meine  Befunde  nichts  Anderes;  denn  durch  die  Operation 
wird  die  Verbindung  zwischen  Chordafasem  und  Trigeminus  völlig  auf- 
gehoben. 

Die  Kichtigkeit  der  eben  gegebenen  Darstellung  wird  ferner  durch  die 
öfter  erwähnte  Schmidt'sche  Beobachtung  erhärtet.  Er  fand  in  seinem 
Falle  vollständiger  isolirter  Trigeminuslähmung  die  Thränenabsonderung 
völlig  normal.  Da  hier  der  Sitz  des  Processes  zwischen  Pons  und  Ganglion 
Gasseri  angenommen  werden  musste,  so  war  die  Leitung  vom  Facialis 
durch  den  N.  petrosus  superficialis  major  zum  zweiten  Trigeminusast  un- 
berührt und  somit  kein  Grund  zu  einer  Veränderung  in  der  Thränen- 
absonderung vorhanden. 

Indessen  fehlt  bei  den  Operirten  und  ebenso  bei  vollkommener  Facialis- 
paralyse  durchaus  nicht  jede  Spur  von  Feuchtigkeit  im  Auge.  Die  zur 
Befeuchtung  der  Hörn-  und  Bindehaut  nothwendige  Menge,  welche  diese 
vor  Eintrocknung  schützt,  ist  vorhanden  und  wird  von  der  Conjunctiva 
geliefert.  Daher  habe  ich  selbst  bei  Frau  Prof.  E.,  bei  der  durch  die 
früher  vorgenommenen  peripheren  Trigeminusresectionen  eine  vollständige 
Lähmung  des  oberen  Facialisastes  und  damit  Lagophthalmus  herbei- 
geführt worden  war,  auch  dieses  beständig  weit  geöffnete  Auge  immer  feucht 
gefunden. 

Das  schmerzhafte  Gefühl  des  Geblendetseins  ist  auf  der 
operirten  Seite  nicht  vorhanden.  Frau  Professor  E.  gab  zwei  Monate  nach 
der  rechtsseitigen  Gangüonexstirpation  ganz  bestimmt  an,  dass  sie  jene 
Empfindung  nur  auf  der  linken  Seite  habe ;  das  linke  Auge  fing  dabei  sofort 


78  Physiologie  des  Trigeminus. 

an  zu  thränen,  wähi-end  sie  mit  dem  rechten  Ange  ganz  starr,  ohne  zu 
bünzeln,  in  die  helle  Sonne  zu  sehen  vermochte.  Das  Gefühl  des  Ge- 
blendetseins rührt  von  der  Ueberreizung  der  Xetzhaut  durch  allzu  starkes 
Licht  her.  Da  nun  dieses  Gefühl  nach  der  Gangiionexstirpatiou  fehlt,  so 
sind  wir  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  auch  der  Xetzhaut  sensible 
Nervenfasern  vom  Trigeminus  auf  der  Bahn  der  Ciliarnerven  zugeführt 
werden. 

Wenn  nun  selbst  an  dem  empfindlichsten  Organ,  dem  Auge,  trophische 
Stönmgen  sich  nach  der  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  nicht  einstellen, 
so  kann  es  uns  um  so  weniger  Wunder  nehmen,  wenn  auch  die  anästhe- 
tische Gesiehtshaut  im  allgemeinen  keine  trophisohen  Veränderungen 
wahrnehmen  lässt.  Ich  sage  im  allgemeinen,  denn  die  Mehrzahl  der 
Operirten  weist  selbst  mehrere  Jahre  nach  dem  chirurgischen  Eingriffe 
nicht  das  geringste  von  vasomotorischen  und  trophischen  Anomalieen  der 
Haut,  von  Glossj^  skin  und  dergleichen  auf.  Bei  Frau  Eode  erscheint 
3^/,  Jahre  nach  der  Operation  die  Wangenhaut  der  operirten  Seite  um 
eine  Spur  glatter  und  ein  wenig  mehr  gespannt  als  die  der  anderen  Seite. 
Diese  äusserst  geringe  Veränderung  habe  ich,  da  die  Dame  in  Hamburg 
wohnt  und  mich  oft  besucht,  seit  zwei  Jahren  unverändert  vorgefunden. 
Bei  Fimi  Tränkel  fühlt  sich  die  ganze  Wange  der  operirten  Seite  etwas 
dicker  und  härter  an  als  die  der  gesunden.  Diese  geringe  Yeränderung 
kann  aber  sehr  wohl  durch  die  Quetschungen  hervorgerufen  sein,  denen 
die  anästhetische  Schleimhaut  beim  Kauen  ausgesetzt  ist.  Bei  derselben 
Frau  sind  ferner  die  Augenbrauen  der  operirten  Seite  dünner  als  die  auf 
der  gesunden  Seite.  Vielleicht  rührt  dieses  aber  von  einer  Narbe  her, 
welche  von  der  früher  vorgenommenen  Resection  des  N.  supraorbitahs 
stammt  und  gerade  in  der  Augenbraue  verläuft.  Das  ist  aber  auch  Alles, 
was  sich  von  irgend  welchen  trophischen  Störungen  anführen  Hesse.  Bei 
den  anderen  Operirten  ist  von  solchen  zu  keiner  Zeit  etwas  beobachtet 
worden ;  auch  ist  bei  keinem  meiner  Kranken  je  nach  der  Operation  Herpes 
aufgetreten. 

Ueber  eine  etwaige  Veränderung  der  Schweissabsonderung  auf  der 
operirten  Seite  haben  meine  Leute  nichts  anzugeben  vermucht.  Ebensowenig 
konnte  Ad.  Schmidt  eine  Veränderung  dieser  Secretion  nachweisen. 
Selbst  Pilocarpineinspritzung  wirkte  in  seinen  beiden  Fällen  auf  der  ge- 
lälimten  Seite  ebenso  stark  wie  auf  der  gesunden.  Diese  Beobachtungen 
spiccJicn  nicht  gerade  dafür,  dass  der  Trigeminus  secretorische  Fasern  für 
die  Schweissdrüsen  des  Gesichts  enthält  (Luch  sing  er),  wenigstens  ist 
das  für  den  .Menschen  sehr  unwahrscheinlich. 

Es  ist  i'in  bemorkenswerther  Unterschied  zwiscbm  dcni  Verhalten 
nii'iiH'i-    <)|.crii-icii     1111(1     (Icmjcniücn     von    Personen    vorhanden,    bei    <len(Mi 
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klinisch  Lähmungen  des  Trigeminus  beobachtet  werden.  Hierbei  treten 
gelegenthch  allerlei  trophische  Störungen  in  die  Erscheinung,  so  Herpes 
und  Veränderungen  der  Gesichtshaut,  die  bekannte  Keratitis  neuroparalytica, 
Geschwürsbildungen  der  Wangen-  und  Nasenschleimhaut  u.  s.  w.  Der 
blosse  Ausfall  des  Nerveneinflusses,  wie  er  ja  bei  meinen  Operirten  auch 
vorhanden  ist,  kann  es  also  nicht  sein,  der  zu  diesen  Erscheinungen  die 
Veranlassung  bietet;  es  müssen  vielmehr  in  jenen  Fällen  von  Trigeminus- 
lähmuug  noch  andere  Momente  in  Ei'age  kommen,  am  wahrscheinlichsten 
handelt  es  sich  dabei  um  bestimmte  Formen  von  Neuritis.  Können  ja  doch 
bei  Keizzuständen  im  Trigeminus,  auch  wenn  Anästhesie  der  Hornhaut 
nicht  besteht,  rasch  fortschreitende  Entzündungen  der  Augen  auftreten. 

Wie  sich  wesentliche  Erscheinungen  trophischer  Störung  an  der  Haut, 
an  den  Haaren  und  Zähnen  bei  meinen  Operirten  nicht  gezeigt  haben,  eben- 
so wenig  habe  ich  selbst  mehrere  Jahre  nach  der  Entfernung  des  Ganglion 
die  Knochen  irgend  wie  verändert  gefunden,  so  dass  in  keinem  meiner 
Fälle  auch  nur  eine  Andeutung  von  Hemiatrophia  facialis  zur  Er- 
scheinung kam.  Schiff  hat  nachgewiesen,  dass  die  Durchschneidung  des 
Trigeminus  bei  Thieren  Abmagerung  der  operirten  Gesichtshälfte  im  Ge- 
folge hat.  Ferner  soll  in  allerdings  äusserst  seltenen  Fällen  schwerer 
Trigeminusneuraigie  Hemiatrophie  des  Gesichtes  beobachtet  worden  sein. 
Dass  dies  Leiden  mit  Veränderungen  des  Quintus  im  Zusammenhang  steht, 
folgt  erstens  aus  der  Thatsache,  dass  sich  die  Atrophie  auf  sein  In- 
nervationsgebiet  beschränkt;  ferner  gehen  dem  Leiden  oft  Schmerzen  in 
der  betreffenden  Gesichtshälfte  voraus.  Vielleicht  handelt  es  sich  um 
Störungen  der  trophischen  Function  des  Trigeminus,  und  in  diesem  Falle 
würde  das  Ausbleiben  der  Hemiatrophie  nach  der  Ganglionexstirpation  eine 
Analogie  in  dem  Fehlen  der  neuroparalytischen  Hornhautentzündung  und 
anderer  trophischer  Störungen  finden. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  findet  man  die  Haut  der 
betreffenden  Gesichtshälfte  meist  stärker  geröthet  als  die  der  gesunden 
Seite,  zuweilen  auch  etwas  mehr  gedunsen.  Dieselbe  Beobachtung  habe 
ich  vielfach  auch  bei  Resectionen  der  peripheren  Trigeminuszweige  gemacht, 
namentlich  wenn  man  hierbei  das  von  T  h  i  e  r  s  c  h  angegebene  Verfahren,  das 
Herausdrehen  der  Nerven  bis  in  ihre  feineren  Verzweigungen,  in  An- 
wendung bringt.  Diese  stärkere  Röthung  ist  auf  Lähmung  der  gefäss- 
verengemden  oder  Reizung  der  gefässerweiternden  Nerven  zurückzuführen 
und  geht  späterhin  im  allgemeinen  wieder  zurück.  Nur  bei  Frau  Tränkel 
ist  die  anästhetische  Wangenhaut  dauernd  um  ein  sehr  geringes  mehr 
geröthet  geblieben  und  fühlt  sich  dem  entsprechend  auch  etwas  wärmer 
an  als  die  der  gesunden  Seite.  Eine  andere  Operirte,  Frau  Wagemann 
48  Jahre  alt  (vgl.  Tafel  H  No.  2),  die  im  übrigen  gegenüber  den  anderen 
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Krauken  keine  Besonderheiten  dargeboten  hat  und  deshalb  nicht  weiter 
erwähnt  wii'd,  zeigte  die  sonst  nicht  beobachtete  Eigenthümlichkeit ,  dass 
jedesmal  beim  Essen  die  operii'te  Gesichtsseite  sich  stark  röthete  und  dem 
entsprechend  heiss  anfühlte.  Dagegen  erschien  bei  Frau  W-n.  anfangs  die 
Wangenhaut  der  operii'ten  Seite  der  aufgelegten  Hand  ein  wenig  kühler 
als  die  der  gesunden  Seite.  Fünf  Monate  später  ist  das  nicht  mehr 
der  Fall. 

Bei  Frau  Professor  K.  ist  zwei  Monate  nach  der  rechtsseitigen  Operation 
die  rechte  Wange  für  gewöhnlich  etwas  mehr  geröthet  als  die  linke.  Bei 
psychischen  Erregungen  jedoch,  z.  B.  beim  Weinen,  röthet  sich  die  gesunde 
Seite  stark,  die  rechte  Seite  indessen  sehr  wenig,  vielleicht  gar  nicht ;  dieser 
Unterschied  ist  sehr  bedeutend.  Dagegen  tritt  bei  mechanischer 
Reizung  mit  dem  Finger  durch  Beiben  und  dergleichen  auch  auf  der 
rechten  Seite  eine  reflectorische  Röthung  ein,  genau  wie  auf  der  gesunden 
Gesichtshälfte.  Bei  kaltem  Winde,  welcher  gerade  ins  Gesicht  weht,  fängt 
das  rechte  Auge,  nicht  die  Lider,  sofort  an  heftig  zu  brennen,  das  Weisse 
im  Auge  röthet  sich  stark,  am  anderen  Morgen  ist  Alles  A^orüber.  Bei  den 
übrigen  Operirten  ist  zu  keiner  Zeit  eine  derartige  Abweichung  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  festgestellt  worden. 


Das  Sehvermögen 

hat  keine  Störungen  erlitten.   Bei  Herrn  B.  ist  die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe   durch   den  beschriebenen  Hornhautfleck    vollauf  erklärt.     Der  oph- 
thalmoskopische  Befund   ist,   wie    schon    erwähnt,    hei   allen   meinen  Ope- 
rirten normal. 
Auf  das 

Gehörvermögen 

hat  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  keinen  schädlichen  Einlluss  aus- 
geübt. Eine  Kranke  (Frau  W-n.)  hat  seit  der  Operation  eine  eigenthümliche 
Empfindung  in  der  Schläfengegend,  welche  mit  dem  Ticken  einer  Uhr  ver- 
glichen wird  und  vorher  niemals  beobachtet  worden  ist.  Die  Erscheinung 
besteht  auch  bei  der  letzten  Untersuchung  sechs  Monate  nach  der  Operation 
iKich  luH.  Vielleicht  ist  diese  Störung  auf  die  Lähmung  des  31.  tensor 
tympani  zurückzuführen.  C.  W.  Müller^)  hat  ül)er  einen  Fall  isolirter 
Trigcminusläbnnuig  l)('richtet,  in  welcliem  der  Kranke  bei  Beginn  des 
Leidens  viel  ülx'r  Sinnmen  im  Olir  klagte;  das  gleiche  beobachtete 
Ad.  Schmidt  in  seinem  Falle.    Nach  Luca(>  müsste  man  bei  Ijälnnunu' 
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des  Tensor  tjTiipanJ  ausser  dem  „Summen  im  Ohr"  abnorme  „Hoclihörigkeit" 
erwarten,  d.  h.  mangelhafte  Wahrnehmung  tiefer  musikalischer  Töne;  der 
Tensor  tympani  besorgt  die  Accommodation  für  die  musikalischen  Töne. 

Frau  Professor  R.  bemerkte  drei  Wochen  nach  der  Operation  ein  Klingen 
und  Sausen  in  dem  entsprechenden  Ohr,  welches  zeitweise  sich  einstellte; 
im  übrigen  ist  das  Gehörvermögen  unverändert  gegen  früher.  Ein  Jahr 
nach  der  Operation  theilte  sie  mir  mit,  dass  die  Störung  im  rechten  Ohre 
sich  öfter  zeige,  plötzlich  eintrete  und  ebenso  schnell  wieder  ver- 
schwinde, nie  länger  wie  einige  Stunden  anhielte  und  gar  nicht  störend 
sei.  Die  Erscheinung  gestaltet  sich  gerade  so,  als  ob  innen  sich  plötzlich 
eine  Wand  vorschiebe,  der  Kranken  klingt  es  dann  wie  Pauken  und 
Posaunen;  sie  spricht  zu  dieser  Zeit  immer  sehr  durch  die  Nase,  was  die 
Angehörigen  sofort  bemerken. 

Baratoux  und  Bert  hold  beobachteten  Otitis  bei  Trigeminus- 
affection.  v.  Beck  hat  bei  einer  37jährigen  Fi'au,  bei  welcher  Czerny 
die  intracranielle  Resection  des  zweiten  und  dritten  Trigemmusastes  bis 
zum  Ganglion  vorgenommen  hatte,  m  der  dritten  Woche  danach  „Ohren- 
schmerzen, Sausen  im  Ohr,  Herabsetzung  der  Gehörempfindung  für  tiefe 
Töne,  Hyperämie  und  seröse  Durchfeuchtung  des  Trommelfells"  beobachtet, 
es  wurde  eine  exsudative  Mittelohrentzündung  angenommen.  Nach  zwei 
Wochen  waren  die  Entzündungserscheinungen  im  Ohr  fast  vollständig 
zurückgegangen.  Dieser  Fall  ist  insofern  complicirt,  als  in  der  mittleren 
Schädelgrube  nach  der  Operation  eine  Entzündung  auftrat,  welche  mit 
Nekrose  des  ausgemeisselten  Knochenstücks  verbunden  war  und  zur  Eiterung 
führte.  Nach  Asher's^)  Ansicht  handelte  es  sich  bei  jener  Entzündung  im 
Mittelohre  der  operirten  Seite  zunächst  um  eine  von  der  Trigeminus- 
resection  abhängige  vasomotorische  Störung.  Da  bei  der  betreffenden 
Person  eine  chronische  Erkrankung  des  Nasenrachenraumes  bestand  und 
die  Tuba  Eustachii  gut  durchgängig  war,  so  dürften  von  dort  her  Ent- 
zündungserreger in  das  Mittelohr  eingedrungen  sein  und  in  den  durch  den 
Verlust  des  Nerveneinflusses  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  geschwächten 
Geweben  einen  geeigneten  Boden  für  ihre  Weiterentwickelung  gefunden 
haben.  Dieser  Deutung  schliesse  ich  mich  auf  Grund  meiner  oben  nieder- 
gelegten Erfahrungen  am  Auge  durchaus  an.  Auch  hier  habe  ich,  wie 
erwähnt,  die  Beobachtung  gemacht,  dass  für  gewöhnlich  nicht  die  geringste 
Veränderung  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion  einzutreten  pflegt,  dass 
aber  entzündungerregende  Einflüsse  auf  dem  Auge  der  operirten  Seite 
leichter  Störungen  hervorrufen  als  an  einem  Auge,    dessen   Innervation   in 


1)  Asher,    lieber    Mittelohrentzündung    nach    Trigeramusresection.     Beiträge    zur 
Minischen  Chirurgie,  Bd.  XII,  S.  709. 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  D 
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keiner  Weise  verändert  ist.   Es  handelt  sich  somit  um  verminderte  Wider- 
standsfähigkeit.  Uebrigens  habe  ich  bei  meinen  sämmtlicheu  Operirten  keine 
solchen  Störungen  beobachtet. 
Was  die 

Geschmacksempfindung 

nach  der  Ganglionexstii'pation  anlangt,  so  sind  die  Ergebnisse  bei  den  ver- 
schiedenen Personen  nicht  gleichmässig  ausgefallen.  Um  das  betreifende 
jMittel  nur  auf  eine  kleinere  Stelle  der  Zunge  einwirken  zu  lassen,  hielt 
ich  sie  in  möglichst  weit  herausgestreckter  Stellung  fest,  trocknete  sie  mit 
einem  weichen  Tuch  und  trug  nunmehr  einen  Tropfen  der  betreffenden 
Lösung  auf  den  zu  prüfenden  Zungenabschnitt  mit  dem  Pinsel  oder  einem 
Grlasstabe  vorsichtig  auf.  In  dieser  Stellung  muss  man  natürlich  die 
Geschmackswahrnehmung  durch  Zeichen  andeuten  lassen ;  ich  verfuhr  so, 
dass  die  vorgelegten  Eragen  durch  Handbewegungen  mit  ja  oder  nein 
beantwortet  wurden.  Auch  muss  man  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass  die 
Leute  rasch  ermüden,  daher  sind  lange  Ruhepausen  nöthig;  ferner  müssen 
die  Untersuchungen  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt  werden.  Man  lernt 
so  am  besten  die  grossen  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Gewinnung  eines 
brauchbaren  Ergebnisses  entgegenstellen,  kennen  und  überwmden.  Die 
hinteren  Abschnitte  der  Zunge  und  der  Gaumen  wurden  nach  gehöriger 
Abtroclmung  unmittelbar  mit  dem  angefeuchteten  Pinsel  berührt. 

Die  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  haben  nun  zu  folgenden  Er- 
gebnissen geführt.  Bei  Fi'au  Rode  (Operation  auf  der  linken  Seite)  Hess 
sich  durch  vier  Untersuchungen,  welche  drei  ein  halb  bis  fünf  Wochen  nach 
der  Operation  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  wurden,  genau  fest- 
stellen, dass  die  Geschmacksempfindung  für  süss,  sauer,  salzig,  bitter  und 
für  den  galvanischen  Strom  auf  der  linken  Zungenseite  vorhanden,  aber 
deutlich  gegenüber  der  anderen  Seite  herabgesetzt  war  und  zwar  für 
alle  jene  Qualitäten  in  gleicher  Weise.  Diese  Frau  wurde  weiterhin  noch 
wiederholt  untersucht,  immer  mit  demselben  Erfolge.  Zwei  und  zwei  ein  hall) 
Jahre  nach  der  Operation  z.  B.  habe  ich  fulg(>nden  Befund  festgestellt.  An 
der  Zungenspitze  und  in  den  vorderen  zwei  Dritteln  des  Zungenrandes  der 
oi)ei-irten  Seite  werden  allerdings  Zucker  und  Salz  stets  von  einander  unter- 
schieden. Indessen  giebt  die  sehr  intelligente  Frau  mit  grosser  Bestinnnt- 
heit  an,  dass  sie  auf  der  gesunden  Seite  rascher  und  wesentlich  deutlicher 
schmecke;  eine  Herabsetzung  der  Geschmacksempfindung  für  diese  beiden 
Qualitäten  ;iii  den  bezeichneten  Stellen  ist  unzweifelhaft.  Besonders  Koch- 
salz wird  in  der  voj'dercn  Hälfte  der  linkoi  Znngenseite  kaum  geschmeckt, 
anf  der  anderen  Seite  sofort,  Essig  auf  der  linken  Zungenspitze  gar  nicht, 
auf  der  rechten  sclii'  (Icutlicli.    Dagegen  scbnicrkt  der  linke  Seitenrand  der 
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Zunge  Essig,  aber  wesentlich  undeutliclier  als  der  rechte,  dasselbe  Verhalten 
zeigt  die  vordere  Hälfte  der  Zunge  auf  der  linken  Seite.  Auch  Pfeffer 
wird  auf  der  operirten  Seite  richtig  erkannt,  aber  matter  geschmeckt. 

Indessen  kommt  ja  bei  solchen  schärferen  Stoffen  nicht  mehr  allein 
die  Einwirkung  auf  die  Geschmacksnerven,  sondern  auch  ein  Reiz  auf  die 
Gefiihlsnerven  in  betracht,  ein  Umstand,  der  bei  der  vorhandenen  voll- 
ständigen Anästhesie  der  betreffenden  Zungenhälfte  mit  beachtet  werden 
muss.  Tinctura  Nucis  vomicae  wird  im  vorderen  Abschnitte  der  linken 
Zungenhälfte  weniger  deutlich  geschmeckt  als  rechts,  auch  hier  sind 
die  Angaben  genau  und  der  Unterschied  gegenüber  der  normal  empfin- 
denden Seite  ist  ebenso  stark  ausgesprochen,  wie  für  Salz,  Zucker,  Essig 
und  Pfeffer.  Die  Frau  hat  mir  ferner  zu  wiederholten  Malen  mitgetheilt, 
dass  seit  der  Operation  der  Geschmack  auf  der  linken  Seite  erheblich 
vermindert  sei;  sie  schmeckt,  wie  sie  sagt,  die  betreffenden  Stoffe^  erst 
richtig  und  genau,  wenn  sie  beim  Kauen  auf  die  rechte  Seite  gelangen. 
Das  war  vor  der  Operation  bestimmt  nicht  der  Fall.  Die  Angaben  dieser 
Frau  machen  den  Eindruck  grösster  Zuverlässigkeit,  und  sie  bheb  auf 
ihren  Aussagen  bestehen,  auch  nachdem  ich  ihr  gelegentlich  der  wieder- 
holten Untersuchungen  immer  wieder  den  Unterschied  zwischen  Geschmacks- 
und Gefählsempfindung  klar  gemacht  hatte. 

Die  71jährige  Frau  Tränkel  gab  wiederholt  an,  dass  sie  auf  der 
operirten  linken  Seite  Bitteres  besser  schmecke  als  alles  Andere.  Bei  drei 
Untersuchungen,  neunzehn  Tage,  sechs  und  acht  Monate  nach  der  Operation 
wurde  festgestellt,  dass  die  Spitze  und  überhaupt  die  ganze  vordere  Hälfte 
der  Zunge  auf  der  linken  Seite,  der  Rand  in  noch  etwas  weiterer  Aus- 
dehnung nach  hinten,  Kochsalz,  Zucker  und  Essig  erheblich  schlechter 
schmeckt  als  auf  der  anderen  Seite. 

Die  48jährige  Frau  M  .  .  .  .  e  schmeckte  zwanzig  Tage  nach  der 
Gangiionexstirpation  Essig,  Salz-  und  Chininlösung  überhaupt  nicht 
auf  dem  vorderen  Theile  der  entsprechenden  Zungenseite ,  dagegen  wurde 
Zuckerlösung  auf  dem  äusseren  Rande  des  mittleren  Zungenabschnittes, 
nicht  aber  weiter  gegen  die  Mittellinie  zu  richtig  als  süss  empfunden, 
aber  erst  nach  längerer  Einwirkung  und  weniger  deutlich  als  auf  der  ge- 
sunden Seite. 

Die  47jährige  Frau  W-n.  wurde  drei  Wochen  nach  der  rechtsseitig 
ausgeführten  Operation  zum  ersten  Mal  untersucht.  Ihren  Angaben  konnte 
gleichfalls  volles  Vertrauen  geschenkt  werden,  da  sie  den  gebildeten 
Klassen  angehört  und  einen  intelligenten  Eindruck  macht.  Sie  gab  mit 
grosser  Bestimmtheit  an,  dass  sie  süss  und  salzig  weder  in  der  Zungen- 
spitze noch  im  vorderen  Theil  des  Seitenrandes  der  Zunge  auf  der  operirten 
Seite   irgendwie    schmecke;   dagegen  ist  das  Geschmacksvermögen  in 
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der  hinteren  Zungenhälfte  auf  beiden  Seiten  für  alle  Qualitäten  gleich. 
Sechs  Monate  später  bestand  derselbe  Zustand  fort. 

Bei  Frau  Professor  E.  ergab  die  Untersuchung  sechs  Wochen  nach  der 
Operation  einen  voUkomnien  negativen  Befund.  Die  vorderen  zwei 
Drittel  der  rechten  Zungenhälfte  schmeckten  überhaupt 
nicht.  Ini  hinteren  Drittel  wurde  süss  nur  schwach  und  langsam 
empfimden,  bitter  nicht:  sauer  und  salzig,  beides  kräftige  Eeagentieu, 
wurden  anfangs  nur  als  brennend  bezeichnet  (wohl  Schmerzempfindung), 
erst  allmählich  ward  die  Qualität  erkannt,  aber  nur  schwach  und  durchaus 
nicht  innner.  Sobald  man  das  hintere  Drittel  der  Zunge  bei  hinten  über- 
gelegtem Kopf  prüfte,  bekam  man  andere  Ergebnisse;  anfangs  waren  sie, 
wie  eben  erwähnt,  dann  aber  mit  einem  Male  wurde  deutlich  geschmeckt, 
und  zwar,  wie  die  Kranke  stets  angab,  ganz  hinten,  was  von  der  Ge- 
schmacksempfindung des  hintersten  Zungenabschnittes  und  des  weichen 
Gaumens  herrührte. 

Die  Geschmacksprüfungen  am  Zungengrunde  und  am  Gaumen  haben 
in  einzelnen  unserer  Fälle  besondere  Schwierigkeiten  deshalb  geboten,  weil, 
wie  unten  näher  dargelegt  werden  wird,  eine  gewisse  Beschränkung  in  der 
Unterkieferbewegung  vorhanden  war  mid  die  Leute  daher  den  Mund  mcht 
weit  genug  öffuen  konnten.  Zudem  fliesst,  trotz  aller  Vorsicht,  bemi  Be- 
pinseln der  tiefer  gelegenen  Schleimhautabschnitte  leicht  etwas  von  der 
anästhetischen  auf  die  gesunde  Seite  über.  Inunerhin  haben  die  Unter- 
suchungen ergeben,  dass  ausser  bei  Frau  Professor  R.  weder  am  Zmigen- 
gTunde  noch  am  weichen  Gaumen  ein  bemerkenswerther  Unterschied 
zwischen  beiden  Hälften  zu  irgend  einer  Zeit  nach  der  Operation  vor- 
handen war. 

Ein  völlig  positiver  Befund  ist  bei  der  Untersuchung  des 
57jährigen  Herrn  Behrens  erhoben  wurden,  und  zwar  wurde  in  der 
Hitzig"schen  Klinik  zu  Halle  zwei  Jahre  nach  der  Operation  festgestellt, 
dass  das  Geschmacksvermögen  auf  beiden  Seiten  sich  gleich  verhielt.  Der 
Vollständigkeit  wegen  sei  erwähnt,  dass  dasselbe  Verhalten  vor  der  Operation 
festgestellt  worden  ist;  bei  1,5  Milhampere  trat  damals  beiderseits  die  erste 
Geschmacksempfindung  ein.  Ich  gebe  den  Wortlaut  jenes  Befundes:  „Alle 
vier  Geschmackscorrigentien  werden  beiderseits  vollkommen  prompt  und 
richtig  erkannt,  und  zwar  linkerseits  an  den  seitlichen  Rändern  der  Zungen- 
spitze und  des  mittleren  Drittels  der  Zunge  ebenso  sicher  wie  am  Gaumen 
und  den  bintercn  Pai-tien  der  Zunge,  obwohl  die  Versuche  sehr  oft  hinter 
einander  iiihI  in  der  verschiedensten  Reihenfolge  gemacht  wurtkMi.  Nur 
ganz  v('i'cinz<'lt  gab  er  linkerseits  Natr.  chlorat.  als  „sauer"  an.  weiui  die 
Zunge  luuiiittelbar  vorher  mit  Acid.  acet.  bestrichen  war." 

Dieselbe  Ungleicli;irtii^keit    der   üeCunde,    wie    wii'  sie  elten   mitgetheilt, 
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hat  Louis  Mac  Lane  Tiffany^)  in  Baltimore  erhalten.  Unter  fünf 
Kranken,  bei  denen  der  zweite  und  dritte  Ast  des  Trigeminus  zusammen 
mit  dem  angrenzenden  Abschnitte  des  Ganglion  Gasseri  entfernt  worden 
waren,  zeigte  sich  nur  bei  zweien  der  Geschmack  für  Zucker  und  Salz  auf 
der  operirten  Seite  verschwunden  und  zwar  im  vorderen  Abschnitte  der 
Zunge,  bei  den  drei  anderen  war  er  gegenüber  der  gesunden  Seite  nicht 
vermindert.  Hiergegen  verdient  besonders  betont  zu  werden,  dass  bei 
zweien  meiner  Fälle  (Frau  Rode  und  Frau  Professor  R.)  die  Geschmacks- 
empfindung für  Bitteres  ebenso  stark  gelitten  hatte  wie  für  süss,  sauer 
und  salzig.  Dasselbe  hat  Blüh  er-)  an  einem  Kranken  beobachtet,  bei 
dem  von  Schlange  die  intracranielle  Resection  des  dritten  Astes  vor- 
genommen worden  war.  Der  Geschmack  „ist  auf  dem  linken  vorderen 
Drittel  der  Zunge  vollständig  gestört,  selbst  bitter  mrd  nicht  geschmeckt." 

Bei  einem  Kranken,  bei  dem  Keen'^)  als  letzte  von  vierzehn  Operationen 
wegen  Trigeminusneuralgie  das  rechte  Ganglion  Gasseri  entfernte,  fand  John 
K.  Mitchell'^)  bei  der  Untersuchung  die  Geschmacksempfindung  auf  der 
rechten  Zungenseite  vollkommen  aufgehoben.  Bei  zwei  Kranken,  bei  denen 
Finney  das  Ganglion  Gasseri  exstirpirt  hatte,  führte  Thomas*)  die  neuro- 
logische Untersuchung  aus;  die  Ergebnisse  waren  bei  beiden  Kranken  ver- 
schieden. Der  eine,  ein  63jähriger  Mann,  hatte  die  Geschmacksempfindung 
auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  betreffenden  Zungenseite  vollständig  ver- 
loren, während  der  Geschmack  auf  der  anderen  Zungenseite  und  an  dem 
hinteren  Abschnitte  der  operirten  Seite  völlig  normal  sich  verhielt.  Bei 
der  zweiten  Kranken,  einer  47jährigen  Frau,  war  es  unmöghch,  irgend 
welchen  Verlust  der  Geschmacksempfindung  auf  der  operirten  Seite  nach- 
zuweisen. 

Vergleicht  man  diese  verschiedenen  Ergebnisse,  so  wird  man  zugeben 
müssen,  dass  die  positiven  Befunde  von  erhaltenem  Geschmack  mehr 
beweisen,  als  die  Angaben  über  nicht  vorhandenen  oder  gar  nur  herab- 
gesetzten, zumal  es  sich  hier  einige  Male  nur  um  Verlust  einzelner  Quali- 


1)  L.  Mac  Lane  Tiffany,  The  treatment  of  facial  neuralgia  by  excision  of  intra- 
cranial portions  of  the  fifth  nerve.  Transactions  Medical  and  Surgical  Faculty  of  Mary- 
land, 1893. 

Derselbe,  Keports  of  additional  eases  of  iutra  -  cranial  neurectomy.  Annais  of 
Surgery,  May  1895. 

2)  Blüh  er,  Die  intracranielle  operative  Behandlung  der  Trigeminusneuralgien. 
Inaug.-Dissertation,  Berlin,  1895. 

3)  W.  W.  Keen  and  John  K.  Mitchell,  Eemoval  of  the  Gasserian  Ganglion 
as  the  last  of  fourteen  Operations  in  thirteen  years  for  tic  douloureus.  Transactions  of 
the  Philadelphia  County  Medical  Society,  1894. 

4)  J.  T.  M.  Finney  and  H.  M.  Thomas,  Three  cases  of  Eemoval  of  Gasserian 
Ganglion.     John  Hopkins  Hospital  Bulletin,  October  1893. 
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täten  des  Geschmacks  oder  selbst  uiir  lun  Yeiiangsamimg  der  Empfindimg 
gehandelt  hat.  In  letzterer  Beziehimg  muss  auch  der  vorhandenen 
Anaesthesie  der  betreffenden  Zimgenhälfte  wohl  eine  gewisse  Mitwirkung 
zugesprochen  werden.  Weiter  ist  zu  bedenken,  dass  selbst  bei  Gesunden, 
namentlich  älteren  Leuten,  an  den  vorderen  Zungenabschnitten  zuweilen 
überhaupt  keine  Geschmacksempfindung  vorhanden  ist.  Dies  habe  ich  imter 
Anderen  bei  einem  76jährigen  Collegen  gefunden,  dem  ich  den  ersten  ,und 
zweiten  Trigeminusast  an  der  Schädelbasis  extracraniell  exstirpirt  hatte,  und 
bei  dem  ich  der  Vollständigkeit  wegen  den  Geschmack  prüfen  wollte.  Er 
nahm  bei  herausgestreckter  Zunge  vorn  auf  beiden  Seiten  überhaupt  keinen 
Geschmack  wahr,  sondern  erst  dann,  wenn  er  die  Substanzen  auf  die 
mittleren  und  hinteren  Zungenabschnitte  gebracht  hatte;  hier  zeigte  sich 
kein  Unterschied. 

Die  positiven  Befunde  bei  den  Geschmacksprüfungen  nach  Exstirpation 
des  GangUon  Gasseri  müssten  uns  ja  zu  der  Ansicht  führen,  dass  der 
Trigeminus  keine  Geschmacksfasem  besitzt,  sondern  diese  säimntlich  vom 
Glossopharyngeus  herstammen.  In  der  That  wird  von  den  Physiologen 
vielfach  angenommen,  dass  dieser  der  alleinige  Geschmacksnerv  sei,  und  die 
Annahme  hat  vom  theoretischen  Standpunkt  aus  viel  für  sich,  weil  auf 
diese  Weise  ebenso  wie  für  Geruch,  Gesicht  und  Gehör  auch  für  den 
Geschmack  nur  eine  einzige  Nervenleitimg  zum  C^ntralorgan  in  Frage  käme. 
Aber  eine  so  einfache  Deutung  lassen  weder  unsere  Beobachtungen  noch 
die  anderer  Chirurgen  zu.  Es  wäre  dann  nicht  zu  erklären,  warum  die 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  überhaupt  Geschmacksstörungen,  ja  in 
vereinzelten  Fällen  sogar  Verlust  aller  Geschmacksempfindungen  im  vorderen 
Zungengebiete  thatsächlich  herbeigeführt  hat. 

In  dieser  Beziehung  freilich  könnte  ein  ähnlicher  Einwand  erhoben 
werden,  wie  er  oben  bei  Besprechung  der  Thränenabsonderung  genau 
erörtert  worden  ist,  und  da  ich  ihm  begegnen  muss,  so  sei  zum  besseren 
Verständniss  hier  ein  Wort  über  den  Verlauf  der  den  Geschmack  vermitteln- 
den Nervenfasern  hinzugefügt.  Der  N.  lingualis  versorgt  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Zunge  mit  Geschmacksfasern,  diese  werden  ihm  aber  erst  durch 
die  Chorda  tympani  zugeführt.  Verfolgen  wir  sie  weiter  centralwärts ,  so 
sehen  wir  sie  aus  der  Chorda  in  den  Facialis  gelangen  und  in  diesem  bis 
zum  Ganglion  geniculi  verlaufen.  Der  Facialis  hat  nun  mannigfache 
Anastomosen  mit  dem  Glossojdiai'yngeus  sowohl  als  mit  dem  Trigeminus, 
füi'  unsere  Betrachtungen  sind  nur  folgende  wichtig.  Das  Ganglion  gcniruli 
stellt  einerseits  diireh  Vermittelung  des  N.  petrosus  supiM'licialis  minor  und 
des  N.  Jacobsonii  in  A^erl)indung  mit  dem  Ganglion  petrosum  des  Glosso- 
pharyngeus; iindererseits  mittels  des  "N".  ])etrosus  superficialis  major  und 
des  Ganglion  splienopalatniiim  mit   dem  zwt'iten  Trigeminusast  und  auf  der 


Geschmacksempfindung. 


87 


Bahn   des   N.   petrosus    superficialis   minor   und   des   Ganglion  oticum  mit 
dem  dritten  Trigeminusast. 

Nun  haben  wir  oben  (S.  76  f.)  dargelegt,  dass  bei  der  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  und  zwar  durch  die  nothwendige  Ablösung  der  Dura 
mater  von  der  knöchernen  Schädelbasis  der  N.  petrosus  superficialis  major 
verletzt  oder  späterhin  durch  Narbenbildung  in  seiner  Function  beein- 
trächtigt werden  kann.    Der  N.  petrosus  superficialis  minor  liegt  aber  jenem 


Abbildung  24. 

Verlauf  des  N.  facialis  und  seiner  Verbindungen  mit  dem  N.  trigeminus  und  glossopliaryngeus. 
Aus  W.  V.  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.     II.  Band.     Leipzig  1893.     Fig.  9. 

unmittelbar  benachbart:  was  für  den  einen  gilt,  gilt  auch  für  den  an- 
deren. Betrachtet  man  indessen  die  anatomischen  Verhältnisse  genau,  so 
ergiebt  sich,  dass  beide  Nn.  petrosi  superficiales  allerdings  im  gTössten 
medialen  Abschnitt  ihres  intracraniellen  Verlaufes  dicht  unter  der  Dura 
mater  liegen,  dass  sie  aber  nahe  dem  Ganglion  geniculi  —  und  das  gilt 
vom  N.  petrosus  superficialis  minor  noch  mehr  als  vom  major  —  durch 
ihren  Verlauf  in  Knochenrinnen  oder  Knochenkanälchen  vor  jeder  Ver- 
letzung sicher  sind.  Namentlich  liegt  die  Eintrittsstelle  des  N.  Jacobsonii 
in  den  N.  petrosus  superficialis  minor  so  dicht  am  Ganglion  geniculi  und 
daher  so  geschützt,   dass   bei   der  Exstirpation    des  Ganglion  Gasseri   eine 
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Yerletzung  dieser  Nervenabschnitte  und  daher  eine  Unterbrechung  der 
Verbindung  zwischen  Ganglion  petrosum  des  Grlossopharyngeus  und  Gangüon 
genicuh  des  Faciahs  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Da  nun 
diese  Xervenleitung  erhalten  bleibt,  so  ist  es  für  die  Deutung  obiger  Be- 
funde gleichgültig,  ob  durch  die  Operation  die  beiden  Xervi  petrosi  super- 
ficiales in  ihrem  subdm^alen  Verlaufe  verletzt  werden  oder  nicht,  und  ob 
demgemäss  die  Leitung  zwischen  Trigeminus  und  Ganglion  geniculi  unter- 
brochen wird  oder  nicht;  denn  durch  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  ist 
ja  bereits  so  wie  so  auf  der  Bahn  des  Trigeminus  jede  üebermittelung 
nach  dem  Centralorgan  hin  unmöglich  geworden. 

Die  Anhänger  der  Lehre,  dass  der  Trigeminus  der  alleinige 
Geschmacksnerv  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  sei,  können  keine 
Erklärung  dafür  geben,  warum  in  manchen  Fällen  von  Ausrottung  des 
Ganglion  Gasseri  der  Geschmack  dort  unversehrt  erhalten  oder  nur  herab- 
gesetzt gefunden  worden  ist.  Dagegen  ist  für  Alle,  welche  den  Glosso- 
pharyngeus  für  den  alleinigen  Geschmacksnerven  ausgeben,  die 
Deutung  unserer  negativen  Befunde  unmöglich.  Dazu  kommt,  dass  in  gut 
beobachteten  Fällen  von  isolirter  Trigeminuslähmung,  die  durch  Erkrankimg 
des  Quintusstammes  an  der  Schädelbasis  hervorgerufen  war,  Geschmacks- 
verlust an  den  vorderen  Zungenabschnitten  mit  Sicherheit  gefunden  worden 
ist.  Daraus  haben  die  betreffenden  Beobachter  den  Schluss  gezogen,  dass 
in  solchen  Fällen  dem  Trigeminus  die  Geschmacksfasern  von  Hause  aus 
angehören  und  ihm  nicht  von  anderen  Nerven  durch  Anastomosen  zu- 
geführt sein  können.  Diese  Ansicht  ist  bekanntlich  von  M  a  g  e  n  d  i  e  zuerst 
geäussert  worden,  und  Schiff  und  Erb  sind  ihr  beigetreten.  So  fand 
auch  Ad.  Schmidt  in  seinem  Falle  isohrter  vollständiger  Trigeminus- 
lähmung auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  gelähmten  Zungenseite  keine 
Geschmacksempfindung  und  zwar  für  die  vier  Qualitäten  süss  (Zucker), 
salzig  (Kochsalz),  sauer  (Essig),  bitter  (Chinin),  während  diese  auf  dem 
hinteren  Zungenabschnitte  der  gelähmten  und  auf  der  ganzen  gesunden 
Seite  richtig  empfunden  wurden.  Die  galvanische  Geschmacksprüfimg 
lieferte  keine  genauen  Ergebnisse,  jedenfalls  aber  war  die  kranke  Hälfte 
auch  in  dieser  Beziehung  wesentlich  in  der  Geschmacksempfindung  herab- 
gesetzt. Auch  in  der  Mehrzahl  der  von  anderen  guten  Beobachtern  mit- 
getheilten  Fälle  isolirter  Erkrankung  des  Trigeminus  an  der  Schädelbasis 
f(;hlte  der  Geschmack  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge,  nicht 
aber  auf  dem  Zungengrunde.  Daher  glaubt  sich  Schmidt  zu  der  Be- 
hauptung berechtigt,  „dass  auch  bei  Anwendung  strengster  Kritik  ein 
Zweifel  daran,  dass  der  Qiiintusstamm  an  der  Schädelbasis  die  Ge- 
schmacksfascin  für  dw.  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  enthält,  nicht 
mehr  lurttiiicli   ist". 
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In  dieser  Ausschliesslichkeit  ist  die  Behauptung  nach  unseren  Befunden 
nicht  richtig;  denn  sonst  müsste  ja  in  allen  Fällen  von  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  der  Geschmack  auf  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge 
vollständig  verloren  gegangen  sein.  Unsere  Befunde  geben  vielmehr  der 
Meinung  von  L.  Bruns^)  eine  neue  Stütze,  „dass  wir  auch  jetzt  noch 
über  den  Verlauf  der  Geschmacksnervenfasem  keineswegs  so  sicher  unter- 
richtet sind,  wie  man  es  nach  den  Ansichten  der  neuesten  deutschen  Hand- 
und  Lehrbücher,  die  sich  der  Schiff  sehen  Theorie  angeschlossen  haben, 
glauben  sollte,  wenn  man  nicht  die  Annahme  häufiger  individueller  Ver- 
schiedenheiten zulässt".  Man  muss  aus  den  oben  mitgetheilten  Beobach- 
tungen folgern,  dass  keinesfalls  der  Trigeminus  bei  allen  Menschen  der 
alleinige  Geschmacksnerv  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge  ist. 
Zum  mindesten  giebt  es  eine  Reihe  von  Leuten,  bei  denen  auch  diese 
Zungenabschnitte  vom  GlossopharjTigeus  (auf  dem  Wege  der  Chorda  t}Tii- 
pani  und  des  Lingualis)  ihre  Geschmacksnervenfasern  beziehen.  Dafür 
sprechen,  um  es  kurz  zu  wiederholen,  in  erster  Linie  die  positiven  Befunde 
nach  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri,  in  zweiter  Linie  aber  auch  die,  in 
denen  nur  Herabsetzung  der  Geschmacksempfindung  oder  Verlust  einzelner 
Qualitäten  des  Geschmacks  nachgewiesen  wurde.  Wir  können  uns  also  der 
Ansicht  nicht  verschliessen,  dass  hier  individuelle  Abweichungen  vorkommen 
müssen.  Denn  man  wird  nicht  von  vornherein  annehmen  dürfen,  dass  Alles, 
was  nicht  in  ein  bestimmtes  Schema  passt,  nur  in  fehlerhaften  Unter- 
suchungen oder  schlechten  Angaben  der  Kranken  seine  Erklärung  finde. 
Sind  doch  ein  Theil  jener  Untersuchungen  sowohl  mit  positiven  als  mit 
negativen  Befunden  von  bedeutenden  Neurologen  ausgeführt  worden ;  ausser- 
dem sind  die  Angaben  wenigstens  einzelner  Kranker  mustergültig.  Auch 
Oppenheim^)  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  der  Verlauf  der 
Geschmacksfasern  individuellen  Schwankungen  unterworfen  ist. 

Eine  zweite  Frage  ist  die,  auf  welchem  Wege  die  dem  Trigeminus 
angehörenden  Geschmacksfasern  aus  der  Chorda  tympani  centripetal  zum 
Ganglion  Gasseri  gelangen.  Deren  sind,  wie  oben  dargelegt,  zwei  vor- 
handen (s.  Abb.  24  S.  87):  entweder  verlaufen  sie  vom  Ganglion  geniculi 
des  Facialis  durch  den  N.  petrosus  superficialis  major  zum  Ganglion 
sphenopalatinum  und  zum  zweiten  Trigeminusast  (Schiff  und  Erb)  oder 
durch  den  N.  petrosus  superficialis  minor  zum  Ganglion  oticum  und  zum 
dritten  Trigeminusast  (Ziehl).  Ad.  Schmidt  hat  zur  Stütze  der  Ziehl'- 
schen   Ansicht"^)   in   seiner   mehrfach   erwähnten   Arbeit   eine   neue   werth- 


1)  L.  Bruns,    Multiple   Hirnnervenlähmung    nach    Basisfractur    etc.      Archiv    für 
Psychiatrie  18S9  Bd.  XX,  S.  503. 

2)  H.  Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.     Berlin,  1894,  S.  310. 

3)  Ziehl,  Virchow's  Archiv  Bd.   117,  1889. 


90  Physiologie  des  Trigeminus. 

volle  Beobachtimg  niitgetheilt .  indessen  will  er  auch  daraufhin  noch  kein 
endgültiges  Urtheil  begründen.  Die  Befunde  nach  der  ExstiqDation  des 
Ganglion  Gasseri  können,  da  es  sich  hierbei  um  vollständige  Ausschaltung 
des  gesammten  Trigeminusgebietes  handelt,  zur  Entscheidung  jener  Frage 
natürlich  nichts  beitragen.  Dagegen  verfüge  ich  über  eine  Beobachtung, 
die  ich  für  um  so  beweisender  halte,  als  alle  Angaben  der  sehr  intelligenten 
Kranken  von  grösster  Zuverlässigkeit  sind.  Sie  betrifPti  Frau  Professor  R. 
(s.  S.  52  0".).  Am  16.  März  1894  hatte  ich  wegen  recidivii'ender  Neuralgie 
den  zweiten  Trigemmusast  an  der  vorderen  Oefihung  des  Canalis  rotundus 
nach  Krönlein  resecirt  und  der  grösseren  Sicherheit  wegen  noch 
diesen  Kanal  eine  Strecke  weit  aufgemeisselt ,  um  nichts  vom  Nerven 
zurückzulassen.  Das  Ganglion  sphenopalatinum  war,  weil  vor  dem  Canalis 
rotundus  gelegen,  völlig  ausser  Verbindung  mit  dem  Ganglion  Gasseri 
gesetzt,  höchst  wahrscheinlich  mit  entfernt.  Durch  cüese  Operation  war 
somit  die  Leitung  vom  Ganglion  geniculi  durch  den  N.  petrosus  super- 
ficialis major  zum  Ganglion  Gasseri  vollständig  unterbrochen;  dagegen 
waren  der  erste  und  dritte  Trigeminusast  in  keiner  Weise  berührt  worden. 
Die  Geschmacksprüfung  ergab  auf  beiden  Zungenseiten 
für  alle  Qualitäten  völlig  normales  Verhalten.  Dasselbe  Er- 
gebniss  lieferte  die  im  August  1895  vorgenommene  Untersuchung.  In- 
zwischen war  nämlich  ein  neuer  heftiger  Rückfall  der  Neuralgie  eingetreten. 
und  es  sollte  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  ausgeführt  werden. 
Vorher  wurde  noch  einmal  ein  genauer  Nervenbeftmd  aufgenommen. 

Am  23.  August  1895  erfolgte  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri. 
Die  Geschmacksprüfung  Anfang  October  1895  ergab  für  die  vorderen  zwei 
Drittel  der  betreffenden  Zungenhälfte  einen  völlig  negativen  Befund 
(siehe  genaueres  S.  84). 

Diese  Beobachtung,  welche  mir  völlig  einwandfi'ei  zu  sein  scheint, 
sowohl  was  die  durch  den  chirurgischen  Eingriff  henorgerufene  Leitungs- 
unterbrechung als  was  die  Angaben  der  Kranken  anlangt,  beweist  die 
Richtigkeit  der  Ziehl'schen  Ansicht,  dass  nämlich  die  Geschmacks- 
nervenfasem  im  N.  petrosus  snperficiahs  mmor  zum  Ganglion  oticuni 
und  dritten  Trigeminusaste  verlaufen.  Zu  demselben  Schlüsse  würde  uns 
die  Geschmacksprüfung  bei  dem  76jährigen  Collegen  (s.  S.  86)  führen; 
indessen  ziehe  ich  diese  Beobachtung  absichthch  nicht  herbei,  wc'il  bei 
ihm    die  Untersucbung   des  Geschmacks    auf  grosse  Sclnvierigkeiten  stiess. 

Li  der  Absonderung  des  Speichels  hat  sicli  hei  keinem  der  ()[»e- 
rirten  irgend  welche  Abweichung  dei'  einen  Seite  von  der  anderen  fest- 
stellen lassen ;  auch  ist  die  Schleimhaut  in  der  ganzen  IMundhöhle  gleich- 
massig  feucht  und  glänzend.  Die  Personen  leiden  weder  an  Speichelfluss, 
noch    klati'cn    sie    i\])rr  Trdckeidieil    im    Munde.      Dies    ist    heniei'kenswerth. 
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da  die  GLandula  snbmaxillaris  und  subungualis  von  der  Cliorda  tynipani 
ihre  secretorischen  Nervenfasern  empfangen.  Vollständige  Trigeminus- 
lälmiungen  haben  in  dieser  Beziehung  verschiedene  Wirkungen  herbei- 
geführt. Während  C.  W.  Müller  abnorme  Trockenheit  der  betheiligten 
Zungenhälfte  beobachtete,  fand  Ad.  Schmidt  bei  einem  Kranken,  wie  es 
in  den  meisten  hierhergehörigen  Beobachtungen  der  Fall  gewesen  ist, 
zwischen  beiden  Mundhälften  keine  Verschiedenheit  im  Grade  der  Feuch- 
tigkeit. 

Die  Unannehmlichkeit,  dass  den  Operirten  hin  und  wieder  und  nament- 
lich beim  Essen  der  Speichel  aus  dem  Mmidwinkel  der  Seite  herausfliesst, 
ist  auf  die  Lähmung  der  Kaumuskeln  und  die  Anästhesie  der  betreffenden 
Schleimhäute  zurückzuführen;  denn  auch  flüssige  Nahrungsmittel  können 
auf  der  gelähmten  Seite  nicht  mit  Sicherheit  im  Munde  zurückgehalten 
werden.  Daher  vermeiden  auch  die  Leute  mit  noch  grösserer  Sorgfalt 
Flüssigkeiten  auf  die  operirte  Mundseite  zu  bringen  als  feste  Speisen. 
Allerdings  haben  mir  zwei  Kranke  angegeben,  dass  sie  vor  der  Exstir- 
pation  des  Ganglion  Gasseri  während  der  heftigen  neuralgischen  Anfälle 
an  Speichelfluss  litten  und  zwar  der  eine  Mann  volle  drei  Jahre.  Es  ist 
diese  Erscheinung  auf  die  gleiche  Stufe  mit  der  häufiger  von  mir  und 
Anderen  beobachteten  Thatsache  zu  stellen,  dass  während  der  Schmerz- 
paroxj^smen  auch  das  Auge  der  betreffenden  Seite  vermehrte  Eöthung  und 
Thränenabsonderung  zeigt. 

G  0  w  e  r  s  hat  beobachtet,  dass  bei  Trigeminusanästhesie  halbseitiger 
Zungenbelag  vorkommt ;  etwas  derartiges  habe  ich  nur  bei  einer  meiner 
Operirten  nach  der  Ganglionexstirpation  gesehen.  Die  Erscheinung  ist  jeden- 
falls für  Trigeminuslähmung  nicht  charakteristisch.  L.  Bruns  hat  nach 
gütiger  brieflicher  Mittheilung  halbseitig  belegte  Zunge  einmal  bei  ein- 
seitiger HjqDOgiossusaffection  mit  Atrophie  der  betreffenden  Zungenhälfte 
gefunden. 

Die 

Geruchswahrnehinung 

wird  allerdings  durch  den  Olfactorius  vermittelt,  indessen  kommt  dem 
Trigeminus  eine  gewisse  unterstützende  Wirkung  zu.  Ich  sehe  hier  voll- 
kommen von  allen  riechenden  und  zugleich  die  Gefühlsnerven  stark  reizenden 
Substanzen  wie  Senföl,  Ammoniak  und  Essigsäure  ab ;  diese  müssen  natürlich 
auf  der  operirten  Seite,  da  die  Nasenschleimhaut  von  vornherein  völlig, 
später  fast  ganz  anästhetisch  ist,  weniger  gut  wahrgenommen  werden  als 
auf  der  gesunden.  Nimmt  man  dagegen  Stoffe  wie  Asa  foetida,  milde 
ätherische  Oele  (Ol.  citri,  menthae  piperitae,  bergam.)  und  Balsame,  ferner 
Kampher,    Tinct.  Valer.  aetherea,    so   gaben  alle  Personen  bis  auf  eine  an, 
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(lass  der  Geruch  auf  der  operirten  Seite  gegenüber  der  anderen  herab- 
gesetzt sei.  Dasselbe  ergaben  die  Untersuchungen  mit  den  Zwaarde- 
mak  er 'sehen  Kiechmesseni^).  Diese  Herabsetzung  ist  allerdings  von  den 
verschiedenen  Leuten  als  verschieden  stark  bezeichnet  worden ;  einige 
nannten  sie  sehr  erheblich,  auch  wurde  der  Geruch  auf  der  operirten  Seite 
später  wahrgenommen  als  auf  der  anderen. 

Bei  dem  einen  Mann,  Behrens,  ergab  die  von  Herrn  Dr.  Z  a  r  n  i  k  o  in 
Hamburg  ausgeführte  Untersuchung  mit  dem  Zwaardemak er" sehen 
Kautschukriechmesser  vor  der  Operation  auf  beiden  Seiten  gleich  starke 
Geruchsempfindung,  nämlich  auf  Vj^  cm  Riechfläche.  Fünf  Wochen 
nach  der  Gangiionexstii'pation  wurde  auf  der  operirten  Seite  bei  Anwendung 
des  Kautschukriechmessers  überhaupt  kein  Geruch  wahrgenommen,  während 
die  andere  Seite  sich  genau  ebenso  wie  bei  der  früheren  Prüfung  verhielt. 
Auch  mit  dem  Guttpercha-Gummiammoniacum-Riechmesser  ergab  sich  eine 
sehr  beträchtliche  Herabsetzung  des  Geruchsvermögens  auf  der  einen  Seite 
(um  vier  bis  fünf  Striche).  Dieser  selbe  Mann  wurde  fast  zwei  Jahre 
später  von  Herrn  Geheimrath  Hitzig  untersucht;  damals  empfand  er 
Asa  foetida,  Ol.  Citri,  Ol.  Bergam.,  Kampher,  Tinct.  Valer.  aether.,  Peru- 
balsam auf  beiden  Seiten  in  analoger  Weise,  aber  auf  der  operirten  Seite 
nicht  so  deutlich  wie  auf  der  anderen;  immerhin  gab  er  an,  auch  auf  jener 
Seite  ein  recht  gutes  Geruchsvermögen  für  angenehme  sowohl  als  un- 
angenehme Gerüche  zu  haben. 

Die  Erklärung  für  die  Herabsetzung  des  Geruchsvermögens  bei  Tri- 
geminuslähmung  ist  darin  gesucht  worden,  dass  in  Folge  der  Beeinträch- 
tigung der  Thränenabsonderung  auch  die  Nasenschleimhaut  nicht  mehr  den 
normalen  Grad  von  Feuchtigkeit  besitze.  Dieser  Anschauung  kann  ich 
mich  für  meine  Fälle  nicht  anschliessen.  Allerdings  fand  ich  nach  der 
Gangiionexstirpation  die  Thränenabsonderung  vermindert  oder  aufgehoben; 
aber  gerade  bei  einer  Frau,  wo  sie  verhältnissmässig  wenig  gelitten  hatte, 
zeigte  sich  das  Geruchsvermögen  besonders  stark  herabgesetzt.  Ausserdem 
haben  wir  nur  in  einem  Falle  an  der  Nasenschleimhaut  Verminderung  der 
Feuchtigkeit  nach  der  Operation  wahrnehmen  können  (Frau  Professor  R.) ;  bei 
ihr  zeigte  sich  aber  das  Geruchsvermögen  nicht  stärker  herabgesetzt  als 
bei  den  anderen  Operirten. 

Magen  die  hat  ja  seinerseits  die  Ansicht,  dass  der  Trigeminus  als 
Geruchsnerv  neben  dem  Olfactoriiis  eine  gewisse  Rolle  spiele,  durch  Ex- 
perimente zu  stützen  gesucht  und  aus  seinen  Versuchen  den  Schluss 
gezogen,  dass  die  Aeste  des  Qintus  durch  ihre  Verbindung  mit  den  Aesten 
des   Olfactorius    an    der    Geruchswahrnehmung    sicli    bf^tlKMÜgton.      Dafür 


1)  Z waardctnakor,  Fortschritte  der  ÄIiMÜcin    IS88. 
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sprechen  auch  meine  Befunde.  Ad.  Schmidt  hat  gleichfalls  in  seinem 
Falle  von  vollständiger  isolirter  Trigeminuslähmung  die  Geruchsempfindung 
auf  der  kranken  Seite  ein  wenig  stumpfer  als  auf  der  anderen  gefunden. 

Die  Nasenschleimhaut  der  operirten  Seite  ist,  wie  oben  erwähnt, 
anästhetisch,  dagegen  zeigte  diese  Schleimhaut  bei  fast  allen  Operirten 
auch  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  im  übrigen  nicht  die  geringsten 
Abweichungen  von  der  Norm,  weder  Trockenheit,  noch  Atrophie,  noch 
Geschwürsbildung  oder  sonstige  trophische  Störungen  irgend  welcher  Art. 
Nur  eine  Operirte  (Fi'au  Professor  R.)  gab  zwei  Monate  nach  der  Gangiion- 
exstirpation  aufs  bestimmteste  an,  dass  die  entsprechende  Nasenseite  keinen 
Schleim  absondere,  was  sie  zum  ersten  Male  mit  Sicherheit  am  neunzehnten 
und  zwanzigsten  Tage  nach  der  Operation  bemerkt  hatte.  Namentlich  während 
eines  heftigen  Schnupfens  war  dies  sehr  deutlich,  da  auch  dann  die  ope- 
rirte Seite  trocken  blieb ;  in  der  Nacht  bildeten  sich  dem  entsprechend  hier 
Borken,  auf  der  anderen  Seite  nicht.  Bei  der  Untersuchung  habe  ich  dies 
Verhalten  bestätigen  können,  die  Schleimhaut  erschien  nach  unten  etwa 
bis  zum  Ursprung  der  unteren  Muskel  ganz  trocken,  weiter  oben  jedoch 
feucht.  Ferner  wird  beim  Niesen  die  Empfindung  des  Kribbeins  ganz 
sicher  nur  auf  der  gesunden,  nicht  auf  der  operirten  Seite  bemerkt. 

Besondere  Nachtheile  hat  die  einseitige  Gefühlslähmung  in  der  Nase 
ebensowenig  zur  Folge  wie  am  Auge.  Alle  Reize  und  schädlichen  Ein- 
flüsse treffen  ja  so  gut  wie  immer  beide  Nasenhälften  und  die  von  der 
gesunden  Seite  ausgelösten  Reflexe  schützen  somit  auch  das  anästhetische 
Gebiet.  Auch  hier  zeigt  sich,  wie  beim  Auge,  ein  bemerkenswerther  Unter- 
schied gegenüber  den  klinischen  Erfahrungen  bei  Trigeminuslähmungen. 
Bei  diesen  sind  an  der  Nasenschleimhaut  ebenso  wie  an  der  Mundschleim- 
haut Ulcerationen  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden. 

Wie  in  der  Gesichtshaut,  so  zeigt  sich  auch  an  der  Nasenschleimhaut 
allmählich  eine  Verkleinerung  des  anästhetischen  Gebietes.  Dies  habe  ich 
bei  zwei  Frauen  beobachtet,  und  Herr  Geheimrath  Hitzig  hat  es  dm'ch 
seine  Untersuchung  bestätigt.  Der  Kranke  Behrens  hatte  nach  der  Operation 
vollständige  Anästhesie  der  linken  Nasenschleimhaut.  Herr  Geheimrath 
Hitzig  stellte  fast  zwei  Jahre  nach  der  Operation  folgendes  fest:  „Links 
ist  am  Septum  weder  Tast-  noch  Schmerzempfindung  aufgehoben,  dagegen 
deutlich  herabgesetzt;  an  den  anderen  Partieen  dagegen  aufgehoben." 

Subjective  Erscheinungen 

in  der  operirten  Kopf-  und  Gesichtsseite,  die  sich  zuweilen  als  Spannungs- 
gefühl oder  als  Wühlen  in  der  Tiefe  bemerkhch  machen,  haben  alle  Kranken 
beobachtet.      Der    eme    Mann   (Behrens)   nahm   von    Zeit   zu   Zeit   in    der 
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beti'effencleu  Stirnseite  ein  leichtes  Hitzegefiihl  wahr,  feiiier  Kiibbeln  hier 
und  in  der  Wange,  ohne  dass  diese  Erscheinungen  etwas  Unangenehmes 
oder  gar  Schinerzhaftes  an  sich  trugen.  Das  Kribheln  bestand  auch  drei 
Jahre  nach  der  Operation  noch  fort.  Frau  "W-n.  bemerkte  vom  ersten 
Tage  nach  der  Operation  an  ein  raschelndes  Geräusch,  welches  von  der 
Nase  bis  zum  Ohr  der  betreffenden  Seite  im  Innern  des  Schädels  zu  ver- 
laufen pflegte.  Dies  kam  zwei  bis  dreimal  täglich ;  femer  zeigte  sich  hier 
häufig  und  besonders  Abends  fast  regelmässig  „ein  eigenthümlich  über- 
laufendes brennendes  Gefühl,  welches  das  Auge  mittrifft  und  unangenehm, 
jedoch  nicht  schmerzhaft  ist".  Bei  Frau  Ti'änkel  war  einige  Monate  nach 
der  Operation  in  der  Gesichtshälfte  der  operirten  Seite  Hitzegeftthl  vor- 
handen, hier  erschien  die  Haut  auch  eine  Spur  röther,  indessen  war  der 
Unterschied  sehr  gering.  Ferner  hatte  diese  Frau  die  Empfindung,  als  ob 
die  linke  Gesichtshälfte,  ebenso  die  Mundschleimhaut  derselben  Seite  dicker 
wäre  wie  die  der  gesunden.  Zwei  andere  Frauen  gaben  an,  dass  ihnen 
die  Zunge  und  der  Mundboden  dicker  erscheine.  Drei  Wochen  nach  der 
Operation  waren  alle  jene  subjectiven  Erscheinungen  bei  Frau  Tränkel  be- 
stimmt nicht  vorhanden. 

Andere  Operirte  bezeichnen  offenbar  dieselbe  Empfindung  viel  genauer 
und  nennen  sie  Taubheitsgefühl.  Zuweilen  äussert  sich  dies  in  sehr  eigen- 
thümlicher  Weise.  Ein  Mann  hatte  die  Empfindung,  als  ob  ihm  eine 
Sohle  auf  der  Oberlippe  läge,  und  glaubte,  wenn  er  seinen  SchnmTbart 
strich,  die  anästhetische  Hälfte  gehöre  einem  Anderen.  Ferner  gab  ein  von 
W.  W.  K  e  e  n  ^)  operirter  Kranker  an,  dass  er,  wenn  er  bei  kaltem  Wetter 
ausginge,  die  Empfindung  habe,  als  besässe  er  zwei  Gesichter,  das  eine 
völlig  getrennt  vom  anderen ;  die  gesunde  Seite  fühle  die  Kälte,  die  andere 
nicht.  Von  Frau  Rode  wurde  Hitzegefühl  einige  Zeit  nach  der  Operation 
und  auch  noch  zwei  Jahre  später  ausschliesslich  in  dem  betreffenden  Auge 
bemerkt,  ohne  dass  sich  an  diesem  irgend  welche  Aenderung  der  Gefäss- 
füllung  u.  dergl.  gegenüber  der  anderen  Seite  jemals  beobachten  Hess. 
Ausserdem  erschien  ihr  die  operirte  Seite  ein  wenig  mehr  gespannt  als 
die  g'esunde. 


Lähinung  der  Muskeln. 

Leider  hat  sich  bei  der  Operation  schon  wegen  der  ausserordentlichen 
Tiefe   und  Unzugänglichkeit   der  Wunde   die  motorische  Wurzel  nicht  von 


1)  W.  W.  Keen,  Removal  of  the  Gasserian  Ganglion  as  the  last  of  fourteen  oi)e- 
rations  in  thirteen  years  for  tic  douloureux.  Transactions  of  the  Phila(lel2)hia  County 
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der  sensiblen  trennen  lassen ;  sie  musste  mit  entfernt  werden.  Daher 
werden  auch  die  vom  dritten  Trigeminusaste  versorgten  Mus- 
keln gelähmt,  es  sind  der  Masseter  und  Temporaiis,  die  beiden  Ptery- 
goidei^  der  Mylohyoideus  und  der  vordere  Bauch  des  Digasiricus.  Der 
M.  buccinator  bezieht  seine  motorischen  Nervenfasern  vom  Facialis,  da  im 
N.  buccinatorius  Trigemini  hauptsächlich  sensible  Fasern  enthalten  sind. 
Ferner  wird  der  M.  tensor  tijmpani  gelähmt,  welcher  seine  Nervenfasern 
aus  dem  dritten  Trigeminusaste  durch  Vermittelung  des  Ganglion  oticum 
erhält.  Auf  demselben  Wege  bekommt  auch  der  M.  tensor  veli  palatini 
s.  sphenostaphijlinus  motorische  Nervenfasern,  indessen  ist  besonders  hervor- 
zuheben, dass  nach  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  in  den  Bewegungen 
der  beiden  Hälften  des  weichen  Gaumens  keine  Abweichungen  zu  beobachten 
waren;  die  Uvula  steht  in  allen  Fällen  in  der  Mitte.  Ad.  Schmidt  sah 
in  seinem  Falle  isolirter  Trigeminuslähmung  während  der  Ruhe  den 
hinteren  Gaumenbogen  der  kranken  Seite  um  einige  Millimeter  tiefer  stehen 
als  den  anderen,  während  der  vordere  Gaumenbogen  beiderseits  gleich 
gewölbt  war.  Bei  der  Phonation  trat  jener  noch  tiefer  herab.  Das  Zäpf- 
chen, welches  in  der  Ruhe  mit  der  Spitze  etwas  nach  vorn  und  nach  der 
kranken  Seite  gerichtet  war,  wurde  bei  der  Phonation  gleichmässig  ver- 
kürzt. Da  jede  krankhafte  Veränderung  der  Rachenorgane  fehlte,  so  sind 
die  Veränderungen  in  der  Stellung  des  Gaumensegels  auf  die  Trigeminus- 
lähmung zurückzuführen.  C.  W.  Müller  hatte  schon  vor  Schmidt  die 
gleiche  Beobachtung  gemacht  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
Stellungsanomalie  ihren  Grund  in  einer  Lähmung  des  Muse,  spheno- 
staphylinus,  des  einzigen  ausschliesslich  vom  Trigeminus  versorgten  Gaumen- 
muskels, habe;  sie  käme  durch  Wegfall  der  antagonistischen  bezw.  syn- 
ergetischen  Wirkung  des  Muskels  zu  Stande.  Ich  habe  in  meinen  Fällen 
keine  Stellungsanomalie  von  irgend  welchem  Belang  am  weichen  Gaumen 
bemerkt. 

Die  Lähmung  des  Tensor  tympani  scheint  meistens  von  keinem 
nennenswerthen  Einfluss  auf  das  Gehörvermögen  zu  sein,  wie  bei  Be- 
sprechung der  Sinnesorgane  ausgeführt  worden  ist  (s.  S.  80  f.). 

Der  Masseter,  Temporaiis  und  Pterygoideus  internus  werden  durch  die 
gleichen  Muskeln  der  gesunden  Seite  in  genügender  Weise  ersetzt,  daher 
ist  beim  gewöhnlichen  Schliessen  des  Mundes  keine  Störung  zu  bemerken. 
Lässt  man  jedoch  die  Operirten  die  Zähne  fest  auf  einander  beissen,  so  fühlt 
man  auf  der  gesunden  Seite  den  Masseter  und  den  M.  temporalis  sich 
kräftig  zusammenziehen,  auf  der  operirten  Seite  hingegen  nichts  von  Con- 
traction.  Dem  entsprechend  ist  auch  bei  elektrischer  Untersuchung  die 
Reaction  gegen  beide  Stromesarten  im  Masseter  ebenso  wie  im  Temporalis 
vollständig   erloschen.     Natürlich   ist  durch  diese  halbseitige  Lähmung  die 
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grobe  Kraft  ini  Kieferschlusse  vemimdert,  luid  die  Operirten  kauen  daher 
auch  aus  diesem  Grunde  —  ganz  abgesehen  von  der  gleichzeitig  bestehenden 
und  für  das  Kauen  auf  dieser  Seite  sehr  hinderlichen  Anästhesie  der 
Mundschleimhaut  —  ausschliesslich  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Atrophie 
des  Temporaiis  und  Masseter  hat  auch  eine  geringe  Asymmetrie  beider 
Gesichtshälften  im  Gefolge. 

Die  Function  des  Pterygoideus  exiernus  fehlt;  die  Operirten  können 
daher  Seitenbewegungen  des  Unterkiefers  und  des  Kinnes  nur  nach  der 
verletzten,  nicht  aber  nach  der  gesunden  Seite  hin  vornehmen.  Bei  diesem 
letzteren  Versuche,  selbst  wenn  er  mit  Anstrengung  ausgeführt  wird,  geht 
der  Unterkiefer  nicht  über  die  normale  Mttelstellung  hinaus.  Gleichfalls 
in  der  vollständigen  Lähmung  des  Pterygoideus  extemus  findet  im  wesentr 
liehen  die  Thatsache  ihre  Erklärung,  dass  beim  Oeflftien  des  Mundes  der 
Unterkiefer  sich  ein  wenig  nach  der  operirten  Seite  verschiebt,  so  dass  die 
unteren  Zahnreihen  um  etwa  ^/g — 1  cm  seitlich  von  den  entsprechenden 
oberen  zu  stehen  kommen. 

Ein  Hervortreten  des  Processus  condyloideus  mandibnlae  auf  der  ge- 
lähmten Seite,  wie  Remak  beobachtet  hat,  konnte  ich  in  keinem 
Falle  finden. 

Die  Lähmung  des  M.  mylohyoideus  und  des  vorderen  Bauches  des 
Digastricus  giebt  nicht  zu  subjectiven  Erscheinungen  Veranlassung.  Schling- 
und  Sprechbewegungen  sind  nicht  gestört.  Untersucht  man  indessen  mittels 
Fingerbetastung  den  Mundboden  auf  beiden  Seiten,  so  findet  man  jedesmal, 
dass  er  sich  in  seinem  vorderen  Abschnitt  auf  der  operirten  Seite  schlaffer 
und  weicher  anfühlt  als  auf  der  gesunden  Seite.  Dieses  Verhalten  ist 
durch  die  Atrophie  jener  Muskeln  bedingt. 


Störungen  der  Sensomobilität. 

Obschon  in  den  vom  N.  facialis  versorgten  G  e  s  i  c  h  t  s  m  u  s  k  e  1  n 
die  Bewegungsfähigkeit  wohl  erhalten  ist,  so  sind  doch  gewisse  Störungen 
in  ihren  Functionen  nachzuweisen,  die  offenbar  darauf  zurückgeführt  werden 
müssen,  dass  jene  Muskeln  ihrer  Sensibilität  beraubt  sind.  Schon  Bell 
und  Magendie  ha])en  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  Durch- 
schneidung von  Ti'igominusästen  bestimmte  Bewegungen  der  Gesichts- 
muskeln sich  beeinträchtigt  zeigen.  Weiter  hat  W.  Fi  lehne')  geiundcn. 
dass    nach    intracranicllcr  Ti'igeniimisdui'clischiicidunL!-    Ix'im   K'iiniiU'lu'u   drr 


1)    W.    Filehno,    Trigciiiiiins    inul    (Josichtsausdruck.      Aivliiv    l'iir    y\iiatomie    und 
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Olirlüffel  der  operirten  Seite  zurückgefallen  dem  Nacken  anliegt,  während 
die  Spitze  nach  der  Mittellinie  hin  abgelenkt  ist.  Eine  zufällige  Ver- 
letzung motorischer  Nerven  war  ausgeschlossen.  Jener  Löffel  erscheint 
nur  gelähmt,  er  ist  es  thatsächlich  nicht,  da  er  z.  B.  bei  Geräusch  und 
Schmerzempfindung  gehoben  wird,  nur  fehlt  für  gewöhnlich  die  Innervation. 
Vom  Trigeminus  her  wird  reflectorisch  der  Tonus  der  Ohrlöffelmuskeln 
veranlasst  und  unterhalten,  und  zwar  besteht  dieser  Reflex  fort,  auch  wenn 
beide  Grosshirnhälften  sammt  den  centralen  Ganglien  entfernt  worden  sind; 
er  ist  daher  von  psychischen  Functionen  völhg  unabhängig.  Nun  ent- 
spricht das  muntere  Löffelspiel,  das  gesunde  Kaninchen  zumal  in  grösserer 
Gesellschaft  zu  entwickeln  pflegen,  dem  menschlichen  Gesichtsausdruck  und 
Mienenspiel.  Die  Entdeckung  Eilehne's  giebt  somit  die  experimentelle 
Erhärtung  der  klinisch  beobachteten  Thatsache,  dass  bei  Trigeminuslähmung 
die  Bewegungen  der  anästhetischen  Gesichtshäfte  nicht  selten  gehemmt  und 
mehr  träge  erscheinen  (Erb^). 

Es  mögen  nun  meine  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  folgen.  Die 
von  den  oberen  Faciaüszweigen  versorgten  Muskeln  (M.  frontalis^  M.  orU- 
cularis  palpebrarum]  sind  bei  meinen  Kranken  in  dieser  Beziehung  nicht 
zu  verwerthen,  da  jene  Nerven  bei  der  Operation  zum  Theil  durchschnitten 
werden  müssen,  wie  aus  den  auf  den  Abbildungen  14 — 19  (S.  44  ff.)  sicht- 
baren Narben  hervorgeht.  Dauernder  Lähmung  verfallen  auf  diese  AVeise 
in  den  meisten  Fällen  die  Mm.  frontalis  und  corrugator  supercilü.  Daher 
kann  die  Stirn  nur  auf  der  gesunden  Seite  gerunzelt  werden,  auch  sind 
die  Runzeln  und  Falten  der  Stirnhaut  auf  der  operirten  Seite  verstrichen. 
Besonders  klar  geht  dies  Verhalten  aus  Photogramm  14  hervor.  Was 
den  M.  orUcidaris  palpebrarum  betrifft,  so  war  der  Lidschlag  bei  den 
meisten  Personen  normal,  in  einem  Falle  blieb  das  Oberlid  etwas  in  der 
Bewegung  zurück ;  doch  konnten  alle  Kranken  die  Augenlider  gut  zusammen- 
kneifen. Freilich  lässt  sich  dann  bei  einigen  Operirten,  bei  denen  der 
vordere  Schnitt  auch  die  zum  M.  orbicularis  palpebrarum  ziehenden 
Facialisfasern  getroffen  hat,  das  Oberlid  der  betreffenden  Seite  mit  geringerer 
Kraft  in  die  Höhe  heben  als  das  der  gesunden;  bei  anderen  Kranken 
ist  dies  nicht  der  Fall.  Jedenfalls  sind  alle  diese  besprochenen  Lähmungen 
ausschliesslich  auf  die  nothwendige  Schnittführung  zu  beziehen.  Nur  in 
einem  Falle  (Frau  M  .  .  .  .  e)  ist  auch  im  oberen  Facialisaste  keine  Läh- 
mung eingetreten.  Beide  Stirnhälften  boten  aber  in  der  Bewegungsfähigkeit 
keine  Verschiedenheiten  dar. 

Dagegen    lassen    sich    in    den   unteren   Facialisgebieten   folgende   nur 


1)  Erb,   Handbuch  der  Krankheiten  des  Nervensystems  (in  Ziemssen's  Sammel- 
werk), 1874,  Bd.  I,  S.  201. 
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dm-ch  die  Trigemmusausschaltmig  bedingten  Abweichungen  von  der  Xorm 
feststellen.  Das  Xasenrümpfen  wird  auf  der  operirten  Seite  schlechter 
ausgeführt  als  auf  der  gesimden.  Beim  Aufblasen  der  Backen  entweicht 
bei  einigen  Kranken  die  Luft  aus  dem  Mundwinkel  der  operirten  Seite: 
auch  können  zwei  von  den  Leuten  nicht  mehr  pfeifen,  was  sie  vor  der 
Operation  gut  auszuführen  im  Stande  waren.  Ebenso  ist  bei  einigen  beim 
Spitzen  der  Lippen  ein  Zmlickbleiben  der  operii'ten  Seite  wahrnehmbar. 
Bemi  Oeffuen  des  Mundes  wird  in  allen  Fällen  der  Mundwinkel  dieser 
Seite  mehr  nach  aussen  gezogen,  so  dass  der  Mund  etwas  schief  steht; 
dies  ist  nur  zimi  Theil  auf  die  erwähnte  Schiefstellung  des  ITnterkiefers 
zu  beziehen,  da  man  es  auch  bemerkt,  wenn  der  Mund  bei  fest- 
geschlossenem Kiefer  geöffnet  wird.  Oppenheim  hat  bei  Trigeminus- 
lähmungen  eigenthümliche  Störungen  der  Gesichts-,  Zungen-  und  Kau- 
bewegungen festgestellt,  welche  in  einem  Gefühl  von  Starre  und  Steifigkeit 
sich  äussern  und  jene  Bewegungen,  obgleich  die  betreffenden  Muskeln  nicht 
gelähmt  sind,  hemmen  oder  ihnen  den  Charakter  des  Ataktischen  verleihen. 
So  sind  auch  die  bei  meinen  Operirten  beobachten  Abweichimgen  in  den 
mimischen  Bewegungen  auf  den  Verlust  des  Muskelgefühls  zurückzuführen. 

Filehne  indess  weist,  gestützt  auf  se.ine  Thierversuche,  zur  Deutung 
der  Befunde  auf  die  Möglichkeit  hin,  „dass  der  nervöse,  ausserhalb  des 
Grosshii'ns  gelegene  mimische  Centralapparat  in  Folge  des  Ausfalles  ihm 
sonst  reüectorisch  zugeleiteter  Erregungen  eine  Störung  seiner  Function  er- 
litten habe".  Andererseits  würden  die  bei  Gesichtsschmerz  namentlich 
während  der  Anfälle  so  oft  beobachteten  Zuckungen  im  Faciaüsgebiete 
nicht  als  neue  und  in  der  Norm  überhaupt  nicht  vorhandene  Eeflexvorgänge. 
sondern  nur  als  zeitweise  auftretende  Steigerungen  des  normalen  Eeflex- 
tonus,  hervorgerufen  durch  die  pathologisch  verstärkten  centripetalou  Er- 
regungen, aufgefasst  werden  müssen. 

Die  Operirten  gaben  ferner  sämmtlich  an,  dass  sie  das  Gefühl  haben, 
als  ob  die  Muskeln  der  betreffenden  Wange  zusannnengezogen  seien,  und 
es  macht  sich  diese  Erscheinung  in  noch  höherem  Grade  bemerklich,  weim 
sie  den  Mund  öffnen;  dann  tritt  die  Empfindung  auch  in  der  Gegend  des 
gelähmten  Masseter  auf.  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  durch  den  o\)o- 
rätiven  p]ingriff,  welcher  ja  gerade  die  Gegend  des  Schläfenmuskels  trifft, 
narbige  Zustände  in  diesem  geschaffen  werden ,  welche  zu  einer  gewissen, 
bei  den  einzelnen  Operirten  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Beliinde- 
i'iing  in  der  weiten  Oefihung  des  Mundes  führen.  Ich  hal)e  in  keinem 
Falle  nöthig  gehabt,  dagegen  operativ  dnrch  Fortn:ihnie  cU^s  Processus 
coronuideiis  mandibulac  cinzuschi'eiten.  Lnnu'rhin  Ki'nmen  diese  nar))ig(>n 
Veränderungen  nur  bei  Oellhung  des  Mundes  Erscheinungen  machen,  jenes 
\(in  allen  angegebene  SpannungsgefüliI  in  den  Wangenmuskeln  bei  gcschlosse- 
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ncm  Munde  indessen  ist  gleichfalls  auf  Ausfall  des  Trigeminuseinfiusses 
zurückzuführen. 

Dagegen  habe  ich  an  den  Bewegungen  der  Zunge  ebensowenig  wie 
am  Gaumen  und  an  der  Uvula  etwas  Abnormes  feststellen  können,  ausser 
dass  jene  von  drei  Kranken  (Rode,  Behrens,  M  .  .  .  .  e)  etwas  zitternd 
hervorgestreckt  wurde. 

In  dieses  Gebiet  gehören  auch  noch  klonische  Zuckungen  der  Gesichts- 
musculatur,  welche  bei  allen  Kranken  auf  der  operirten  Seite  beobachtet 
worden  sind.  Sie  betreffen  vor  allem  den  Unterlidabschnitt  des  Orbi- 
cularis  palpebrarum,  der  bei  einem  Kranken  fast  mit  jedem  Lidschlage 
sjTichrone  Zuckungen  zeigte,  ferner  die  angrenzende  Wangenmusculatur, 
in  einem  Falle  hin  und  wieder  einmal  auch  das  untere  Facialisgebiet.  Bei 
zwei  Kranken  wurde  der  Mundwinkel  in  die  Höhe  gezogen;  bei  Frau 
M  .  .  .  .  e  blieb  er  meist  ein  bis  einige  Minuten  in  der  emporgezogenen 
Stellung  stehen.  Die  Zuckungen  treten  anfallsweise  bald  stärker,  bald 
schwächer  (ticartig)  auf  und  lassen  sich  durch  äussere  Reize  wie  Reiben, 
Beklopfen  mit  dem  Percussionshammer  u.  dgl.  hervorrufen  und  verstärken. 
Allerdings  sind  sie  in  gewissem  Grade  schon  vor  der  Exstirpation  des 
Ganglion  bemerkt  worden,  haben  sich  danach  bei  einigen  Kranken  ver- 
schlimmert, bei  anderen  entschieden  gebessert. 

Bei  Frau  Rode  sind  nur  leichte  Zuckungen  im  Gebiete  des  Orbi- 
cularis  palpebrarmn,  zuweilen  auch  im  Corrugator  supercilii  vorhanden. 

Seitdem  ich  die  Arbeit  Filehne's  kennen  gelernt,  habe  ich  noch 
dreimal  das  Ganglion  Gasseri  exstirpirt.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  auch 
auf  den  ruhenden  Gesichtsaus  druck  genau  geachtet,  um  etwa 
entsprechend  dem  Thierversuch  ein  Verfallen,  eine  Verflachung,  wie  Filehne 
vermuthet,  wahrzunehmen.  Indessen  habe  ich  in  jenen  drei  Fällen  keinen 
Unterschied  im  ruhenden  Ausdruck  zmschen  der  rechten  und  der  linken 
Seite  beobachtet. 

Was  schliesslich  Allgemeinerseheinungen  anlangt,  so  haben  sich 
derartige  weder  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  des  Ganglion,  noch  im 
weiteren  Verlaufe  zu  erkennen  gegeben.  Es  zeigte  sich  auch  keine  Steige- 
rung und  überhaupt  Veränderung  der  Reflexe.  Hör  sie  3^^)  hat  bei  einer 
Kranken,  bei  der  er  nach  vorbereitender  Trepanation  den  Trigeminusstamm 
hinter  dem  Ganglion  Gasseri  an  seiner  Verbindung  mit  dem  Pons  Varoli 
abriss,  in  diesem  Augenblick,  obgleich  die  Kranke  gut  betäubt  war,  Auf- 
hören der  Athmuns"  und  Verschwinden  des  Pulses  beobachtet.   Dies  dauerte 


1)  Victor  Horsley,  Eemarks  on  the  various  surgical  procedures  devised  for  tlie 
relief  or  eure  of  trigeminal  neuralgia.  British  Medical  Journal,  28.  November,  5.  und 
12.  December  1891. 
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schätzungsweise  nicht  länger  als  drei  bis  vier  Secunden,  hierauf  wurden 
Athembewegungen  sowohl  als  Puls  wieder  normal.  Ich  habe  derartige  Er- 
scheinungen, obgleich  stets  ein  Assistent  genau  auf  Puls  und  Athmung  zu 
achten  hatte,  bei  keiner  meiner  Operationen  in  dem  Augenblick  festgestellt, 
wo  der  hintere  Abschnitt  des  Ganglion  mit  der  Thiersch"chen  Zange 
gefasst  und  dm'ch  deren  Umdrehungen  der  Trigeminusstamm  vum  Pons  ab- 
gerissen wurde. 


Patholodsche  Anatomie. 


A^'ir  besprechen  zunächst  die  groben  Veränderungen,  welche  secundär 
den  Trigeminus  in  Mitleidenschaft  ziehen  imd  Neuralgie  veranlassen  können. 
Dies  ereignet  sich  bei  Geschwülsten,  wenn  sie  mit  ihm  verwachsen  sind 
oder  einen  Druck  auf  ebien  seiner  Zweige  an  irgend  einer  Stelle  seines 
Verlaufes  ausüben,  möge  die  Neubildung  nun  innerhalb  oder  ausserhalb 
der  Schädelhöhle  ihren  Sitz  haben.  So  wurde  ein  50  jähriger  Mann  wegen 
Neuralgie  des  zAveiten  Astes  zu  mir  geschickt ;  alle  Krankheitserscheinungen 
sprachen  für  dieses  Leiden.  Eine  genaue  Untersuchung  ergab,  dass  bei 
dem  Betreffenden  an  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraumes  in  der  Um- 
gebung der  Tubenöffnung  ein  ulcerirtes  Cardnom  vorhanden  war,  welches 
bis  in  die  Fossa  spheno-palatina  reichte  und  hier  offenbar  den  zweiten 
Trigeminusast  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  Ferner  beobachtete  ich 
eine  Neuralgie  im  N.  alveolaris  inferior  bei  einem  jungen  Manne,  welcher 
an  Sarkom  in  der  Parotisgegend  litt ;  ein  Zapfen  der  Geschwulst  hatte  die 
Incisura  semilunaris  des  Unterkiefers  durchwachsen  und  reichte  an  dessen 
Innenseite  bis  zum  Eintritt  jenes  Nerven  in  den  Unterkieferkanal.  Bei 
solchen  äusseren  Geschwülsten  wird  das  Grundleiden  bei  genauer  Unter- 
suchung leicht  erkannt  werden. 

Wenn  aber  intracranielle  Geschwülste  keine  anderweitigen  Er- 
scheinungen als  den  Gesichtsschmerz  hervorrufen,  so  wird  die  Diagnose  auf 
echte  Neuralgie  lauten  und  das  Grundleiden  der  Erkenntniss  entgehen. 
Einen  sehr  lehrreichen  Fall  dieser  Art  will  ich  ausführlich  mittheilen. 

Frau  B.,  45  jährige  kräftige,  erblich  in  keiner  Weise  belastete  Frau,  Mutter  von 
acht  Kindern,  erkrankte  1881  nach  angestrengter  Pflege  ihrer  scharlachkranken  Kinder 
an  heftigen  Zahnschmerzen  im  linken  Unterkiefer.  Die  Entfernung  mehrerer,  obwohl 
nicht  cariöser  Zähne,  blieb  ohne  Einfluss  auf  das  Leiden,  Bald  kamen  Schmerzen  am 
Foramen  supraorbitale  und  infraorbitale  hinzu,  so  dass  die  Diagnose  auf  Neuralgie  aller 
drei  Trigeminusäste  gestellt  wurde.  Der  Uebergang  vom  dritten  Ast  auf  die  beiden 
anderen  war  ein  sehr  schneller.  Bei  sehr  günstigen  pecuniären  Verhältnissen  wurden  die 
hervorragendsten  Aerzte  consultirt;  indessen  blieben  alle  erdenklichen  Mittel  und  Curen 
ohne  Erfolg.     Nur  Morphium  in  subcutaner  Anwendung  brachte  vorübergehend  Linderung 
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der  furchtbaren  Qualen.  Eine  Zeit  laug  war  auch  che  linke  Zungeuhälfte  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  so  dass  wegen  der  Schmerzeu  Tage  lang  nur  flüssige  Xahrung  zugeführt  werden 
konnte. 

So  gingen  die  Jahre  unter  den  schreckUchsten  Schmerzen  dahin;  die  lu'anke  mied 
allen  Verkehi',  oft  auch  ihre  Familie.  Häufig  kamen  Selbstmordgedanken,  die  der  eng 
befreundete  Hausarzt  durch  den  Hinweis  auf  das  Klimakterium  der  Kranken  stets  aus- 
zureden wusste.  Da  schwere  Anfälle  mit  erti'ägUchen  Zwischenzeiten  abwechselten,  so 
nahm  die  Frau  beim  Mangel  jeder  Bewegung  und  bei  dem  verhältnissmässig  sehr  regen 
Appetit  im  Laufe  der  Jahre  ausserordentlich  an  Körperfülle  zu. 

Im  Winter  1895/96  stieg  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  ganz  ausserordentlich,  so 
dass  die  Kranke  dringend  nach  einer  Operation  verlangte.  Die  ihr  früher  oft  vorgeschlagenen 
peripheren  Neurektomieen  hatte  sie  stets  abgelehnt,  weil  sie  bei  ihren  zahlreichen  Er- 
kundigungen nur  ungünstiges  dariiber  gehört;  auch  war  der  Hausarzt,  der  das  Leiden 
hatte  entstehen  sehen  und  es  sechzehn  Jahre  lang  beobachtet,  mit  Eecht  der  Ansicht, 
dass  die  Ursache  innerhalb  der  Schädelhöhle  gesucht  werden  müsse. 


Abbildung  25. 

Als  ich  tUe  Kranke  zum  ersten  Male  am  28.  April  1896  sah,  liess  sich  nichts  anderes 
als  eine  linksseitige ,  alle  drei  Trigeminusäste  fast  gleichmässig  betreffende  Neuralgie 
schwerster  Art  feststellen  —  eine  Diagnose,  zu  der  vor  mir  alle  consultirten  inneren  und 
Nervenärzte  schon  gekommen  waren.  Zudem  ergab  die  Anamnese  und  der  ausserordentlicli 
genaue  Bericht  des  Arztes,  dass  niemals  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  \mregel- 
mässiger  Puls  oder  irgend  welche  anderen  cerebralen  Symptome  während  des  fünfzehn- 
jährigen Leidens  aufgetreten  waren.  Die  kurz  zuvor  von  einem  der  berühmtesten  Augen- 
ärzte vorgenommene  Untersuchung  hatte  gleichfalls  keine  Veränderungen  festzustellen 
vermocht. 

Ich  entschloss  mich  in  diesem  Falle  ausnahmsweise  dazu ,  das  (Janglion  Gasseri 
zu  entfernen,  obwohl  periphere  Nerveuopera.tionen  noch  nicht  versucht  worden  waren: 
denn  ich  musste  der  Ansicht  des  Hausarztes  und  der  consultirten  Collegen  von  doni 
intracraniellen  Sitze  des  Leidens  durchaus  beipflichten.  Am  2.  Mai  1896  wurde  die 
Operation  ausgeführt,  die  Blutung  war  ungewöhnlich  gering,  so  dass  die  Operationsdauer 
von  Beginn  an  bis  zur  Entfernung  des  Oanglion  und  des  Trigeminusstarames  nur  65  ]\Iin\iteu 
betrug.  Das  gewonnene  Präparat  ist  auf  Abbildung  2.")  in  uatürliclier  («ritsso  photugrai)! lisch 
wiedergegeben. 

Die  Kranke  war  nach  dum  grossen  Eingrilf  im  Stande,  einige  Sc;hritto  vom  Operations- 
tische bis  in  ihr  Bett  zu  gehen,  da  das  Tragen  bei  der  ausserordentlichen  Körperfülle 
Mühe  machte.  Die  neuralgischen  Schmerzen  waren  mit  dorn  Erwachen  aus  der  Narkose 
verschwunden.     Am   5.  Mai   wurde   das   eingelegte   Drainrohr   entfernt,    die   Wunde   war 
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reizlos,  Allgeracinbefinden  und  Appetit  ausgezeichnet,  die  Temperatur  erhol)  sich  in  der 
Achselhöhle  niemals  über  37,4".  Am  achten  Tage  nach  der  Operation  verliess  die  Kranke 
das  Bett  und  war  schon  am  1 3.  Mai  im  Stande,  allein  die  Treppe  herunter  in  den  Garten 
zu  gehen.  Der  Verbandwechsel  am  darauffolgenden  Tage  ergab,  wie  mir  der  Arzt  schrieb, 
„die  Wunde  ideal  geheilt". 

Da  stellten  sich  fünfzehn  Tage  nach  der  Operation  plötzlich  Kopfschmerzen  ein,  die 
schon  verheilte  Drainstelle  zeigte  eine  neu  entstandene  ganz  kleine  Oeffnung,  aus  der 
\'öllig  klarer  Liquor  cerebro-spinalis  hervorsickerte ;  die  Temperatur  war  wie  bisher  normal. 
Zwei  Tage  später  wurde  an  der  alten  Stelle  ein  Drain  eingeführt,  welches  insofern  günstig 
wirkte,  als  die  Kopfschmerzen  nachliessen;  der  Ausfluss  von  Liquor  bestand  in  der  alten 
Weise  fort  und  war  ausserordentlich  gross.  Da  die  Annahme  nahe  lag,  dass  es  sich  um 
einen  nekrotischen  oder  Erweichungsprocess  am  Frontallappen  des  Gehirns,  vielleicht  sogar 
um  einen  Abscess  handeln  könne,  rieth  ich  die  breite  Oeffnung  der  ganzen  Wunde  an; 
dieser  Vorschlag  wurde  indessen  abgelehnt.  In  wechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung 
ging  nun  nach  dem  schriftlichen  Bericht  des  Arztes  die  nächste  Zeit  dahin,  die  Temperatur 
erreichte  nur  einmal  Abends  38,1*^,  überstieg  sonst  niemals  37,6°.  Als  am  27.  Mai  aber 
die  Temperatur  plötzlich  bis  auf  39,8°  in  die  Höhe  ging,  setzte  ich  die  Ausführung  meines 
Vorschlages  durch  und  löste  den  fest  eingeheilten  Lappen,  an  dem  nicht  die  geringsten 
Spuren  von  Entzündung  oder  gar  Eiterung  bemerkbar  waren,  wieder  ab,  um  nach  einem 
Erweichungsheerde  oder  Abscesse  im  Gehirn  zu  suchen.  Trotz  vielfacher  Functionen  nach 
allen  Eichtungen  bin  fand  sich  nichts,  der  Eingriff  war  vergeblich;  die  Wunde  wurde 
ausgiebig  drainirt  und  für  alle  Fälle  offen  gelassen.  Die  hohen  Temperaturen  blieben 
bestehen,  die  Kranke  verfiel  und  starb  am  30.  Mai. 

Die  Section   ist   am    31.  Mai    24  Stunden   nach   dem  Tode   von  dem 

Prosector  des  städtischen  Krankenhauses  am  Urhan  zu  Berhn,  Herrn  Privat- 

docenten  Dr.  Benda  ausgeführt  worden.  Sein  Bericht  lautet  folgendermaassen : 

Frau  B.,  45  Jahre  alt,  gestorben  am  30.  Mai  1896,  obducirt  am  31.  Mai  1896.  Ana- 
tomische Diagnose:  Cholesteatoma  arachnoideae  cerebri,  pontis,  cerebelii. 

Vulnus  (operativum) :  Eesectio  Gangli  Gasseri  sin. ;  Encephalomalacia  rubra  superficiahs 
Gyr.  II  lobi  temporahs  sin.    Adipositas  universalis.    (Keine  Section  der  inneren  Organe!) 

Leichnam  einer  sehr  fettreichen  Frau.  Ueber  den  Hautvenen  des  Nackens  Blutfarbstoff- 
diffusion (Fäulnisserscheinung).  An  der  linken  Schläfe  eine  Operationswunde  mit  reinen 
Rändern,  in  der  etwas  blutig  erweichte  Gehirnsubstanz  vorliegt.  Die  Schläfenbeinschuppe 
ist  eröffnet,  am  linken  Schläfenlappen  ist  die  Dura  incidirt.  Die  hier  fi-eüiegenden  Knochen, 
Hirnhaut  und  Hirnflächen  zeigen  nirgends  eitrigen  Belag. 

Im  Sinus  longitudinalis  liegt  flüssiges  Blut.  Linke  Durahälfte  schlaff,  rechte  massig 
gespannt.  An  der  Innenfläche  keine  Auflagerungen.  Die  venösen  Gefässe  der  Pia  sind 
beiderseits  massig  gefüllt.     Die  Subarachnoidalräume  enthalten  kein  Exsudat. 

Beim  Herausnehmen  des  Gehirns  gelangt  man  über  der  Sella  turcica  in  bröckelige 
Massen,  die  das  Chiasma  umgeben  und  die  Stelle  des  Hypophysisstiels  und  der  Hypophysis 
einnehmen.  Letztere  ist  nicht  erkennbar.  An  der  Unterseite  des  linken  Schläfenlappens 
erscheint  eine  gelbliche  Masse,  die  im  ersten  Augenbhck  wie  ein  unter  der  Arachuoidea 
gelegener  Eiterheerd  anzusehen  ist.  Man  fühlt  indess  eine  derb  spröde  Consistenz,  die 
Arachnoidea  liegt  über  diesem  Knoten  ausgebreitet.  Derselbe  hat  etwa  Wallnussgrösse. 
Seine  Oberfläche  ist  uneben,  einerseits  grobknolUg,  sodann  von  feinerer  höckeriger  oder 
körniger  Gestalt;  die  Unebenheiten  haben  stellenweise  das  Aussehen  geronnener  Tropfen 
und  einen  Perlmutterglanz;  vereinzelt  sind  regelmässig  abgerundete  Knötchen  vom  Aus- 
sehen und  Form  wirklicher  Perlen  erkennbar. 
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Der  beschriebene  Knoten  setzt  sich  nach  innen  in  die  eben  erwähnten  bröckehgen 
Massen  fort.  Dieselben  nehmen  die  Gegend  des  Infundibulum  ein,  wo  sie  einen  kleinen 
nach  unten  hervorragenden  Hügel  bilden.  Sie  umgeben  ferner  das  Chiasma,  welches 
etwas  bei  Seite  gedrängt  ist,  aber  sonst  sich  normale  Grösse  und  Gestalt  erhalten  hat. 
Einzelne  perlartige  Knötchen  hegen  in  der  Arachnoidea  am  Anfangstheil  der  linken  Fossa 
Sylvii.  Ein  etwa  oHvengrosser  Knoten  hegt  rechts  unter  der  Arachnoidea  des  Gyrus 
uncinatus,  auch  er  steht  mit  der  übrigen  Masse  in  Continuität.  Nach  hinten  setzt  sich 
die  Geschwulst  in  die  Arachnoidea  des  Pons  fort  und  greift  hier  einerseits  hinter  dem 
hnken  Grosshirnstiel  nach  oben  und  geht  hier  in  die  Arachnoidea  der  hnken  Kleinhirn- 
hemisphäre über,  andererseits  setzt  sie  sich  an  der  Basis  bis  zur  Medulla  oblongata  fort. 
Die  an  der  Basis  gelegenen  Gehirnnerven  sind,  soweit  sie  im  Geschwulstgebiet  liegen, 
verdrängt,  aber  nirgends  zerstört  oder  erheblich  in  ihrer  Form  verändert. 

Das  linke  Ganghon  Gasseri  fehlt,  an  seiner  Stelle  liegen  gut  aussehende  Granulationen. 

Nach  Härtung  in  Formahn  werden  frontale  Durchschnitte  des  Gehirns  gemacht. 
Es  ergiebt  sich,  dass  die  Geschwulst,  die  auf  den  Durchschnitten  eine  wachsartige  oder 
bröckelige  Masse  bildet,  den  ganzen  dritten  Ventrikel  ausfüllt,  das  Septum  pellucidum 
nach  aussen  vorwölbt.  Auch  der  rechte  Thalamus  opticus  ist  bei  Seite  gedrängt.  Die 
Seitenventrikel  sind  leicht  erweitert,  enthalten  keine  Geschwulst.  Um  die  Geschwulst- 
knoten der  Schläfenlappen  und  des  Kleinhirns  ist  überall  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen 
die  Hirnsubstanz  erkennbar.  Letztere  ist  in  der  Nachbarschaft  des  Knotens  stark  com- 
primirt,  besonders  die  linke  Schläfenwindung  ist  zu  einem  schmalen  Blatt  gedrückt. 
Ebenso  sind  die  Windungen  der  Kleinhirnrinde  um  einen  grösseren  Knoten,  der  in  die 
linke  Hemisphäre  eindringt,  zu  durchsichtigen  Blättern  verschmächtigt. 

Dr.  C.  Benda. 

Wenn  wir  rückblickend  noch  einmal  den  lelirreichen  Ki'anklieitsfall 
betrachten,  so  ist  es  bei  der  grossen  Ansdehnnng  der  Geschwulst,  wie  ihn 
die  Section  nachgewiesen,  erstannhch,  dass  zu  keiner  Zeit  imd  von  keinem 
der  vielen  zu  Rathe  gezogenen  Aerzte  jemals  ein  anderes  Sjanptom  als  die 
schwere  Neuralgie  im  Gebiet  der  drei  Trigeminusäste  hat  festgestellt  werden 
können.  Bei  der  Operation  zeigte  die  Dura  mater  sich  durchaus  nicht  in 
höherem  Maasse  gespannt  als  sonst,  dasselbe  Ergebniss  lieferte  die  Section. 
Die  Raumbesohränkung  im  Schädelinnern  hat  offenbar  deshalb  keine  Sym- 
ptome gemacht,  weil  die  Geschwulst  so  ausserordentlich  langsam  gewachsen 
ist.  Von  ihr  liess  sich  bei  der  Ojperation  nicht  das  Geringste  wahrnehmen ; 
denn  diese  geht,  wie  wir  später  erörtern  werden,  während  ihres  ganzen 
Verlaufes  ausserhalb  der  Dura  mater,  zwischen  dieser  und  der  knöchernen 
Schädelbasis,  vor  sich,  während  die  Neubildung  ihren  Sitz  innerhalb  des 
Duralsackes  hatte. 

Die  im  Sectionspi'otokoU  erwähnte  geringe  oberflächlicho  Hirnerweiohung 
rührte  von  dem  letzten  Eingriff,  den  zahlreichen  Pimctiouen  der  Gohirn- 
substanz  her,  die  Veränderungen  wai'cn  ganz  frische.  Die  Neuralgie  ist 
offenbar  durch  Compression  des  Ganglion  Gasseri  oder  der  T]-igeminus- 
wurzcl  hervorgerufen,  und  da  dies  das  einzige  S^onptom  der  ganzen  Er- 
kiiiiikimg  von  Anfang  bis  zu  VauIq  gewesen,  so  wird  die  Annahme  gerecht- 
fertigt   erscJK'iiu'ii ,    dass    die    Neubildung    in    der   mittleren    Schädelgrube, 
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vielleicht  gerade  am  oberen  Rande  des  Felsenbeins  ihren  Ausgang  genummcn 
hat.  Wie  ich  dem  Sectionsprotokoll  noch  hinzufügen  möchte,  ist  das  Felsen- 
bein natürlich  aufgemeisselt  worden,  um  die  Paukenhöhle  und  die;  übrigen 
Theile  des  inneren  Ohres  zu  besichtigen;  hier  fand  sich  alles  normal. 

Schuh  berichtet  über  einen  dem  eben  mitgetheilten  ähnlichen  Fall. 
Eure  Handarbeiterin  hatte  elf  Jahre  an  Gesichtsneuralgie  gelitten  und  mit 
mehr  oder  weniger  Erfolg  mehrere  Operationen  überstanden,  sie  starb  im 
30.  Lebensjahre  an  Tuberculose.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  unmittelbar 
auf  der  Varolsbrücke  der  kranken  Seite  aufsitzendes,  länglich  rundes,  ober- 
flächlich drusiges,  perlmutterartig  glänzendes  Cholesteatom,  welches  den 
Trigeminus  dicht  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Gehirn  ringartig  umfasste 
und  ihn  an  der  dem  Gehirne  zugewandten  Stelle  bis  auf  den  dritten  Theil 
seines  Umfanges  zusammenschnürte.  Schuh  betont  das  Auffallende,  dass 
bei  einer  so  starken  Einschnürung  nicht  völlige  Anästhesie  eingetreten  war, 
und  dass  viele  Zweige  des  Trigeminus  noch  ungestört  ihre  Function  versahen. 

Besondere  Erwähnung  verdient  die  Thatsache,  dass  mehrfach  bei 
Autopsieen  intracranielle  Geschwülste  gefunden  worden  sind,  welche  dem 
Trigeminusstamm  oder  dem  Ganglion  Gasseri  fest  aufsassen  und  diese  Theile 
sogar  ganz  platt  drückten,  ohne  dass  jemals  im  Leben  Erscheinungen  von 
Gesichtsschmerz  oder  Lähmung  des  Trigeminus  sich  gezeigt  hätten.  Bei 
langsamem  Wachsthum  der  Geschwulst,  wie  es  besonders  auch  den  Cholestea- 
tomen eigen  ist,  gewöhnt  sich  der  Nerv  an  die  Raumbeschränkung  und 
behält  seine  normalen  Functionen  bei. 

K  n  0  c  h  e  n  g  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  als  Erreger  des  Gesichtsschmerzes  sind 
ebenfalls  beschrieben.  Ln  anatomischen  Museum  des  Guy's  Hospitals  zu 
London  befindet  sich  der  Schädel  eines  Mannes,  der  an  Trigeminusneuralgie 
gelitten;  an  der  inneren  Schädelfläche  sitzt  eine  grosse  Exostose.  Ferner 
berichtet  Travers^)  über  den  Sectionsbefund  des  Londoner  Arztes  Fern- 
her t  o  n ,  welcher  an  linkseitiger  Infraorbitalneuralgie  unsäglich  gelitten 
hatte.  Das  Stirnbein  war  oberhalb  der  Stirnhöhlen  bis  zu  '"/^  Zoll  verdickt 
und  an  seiner  Verbindung  mit  den  Seitenwandbeinen  mehr  als  ^/^  Zoll 
stark.  Ln  Processus  falciformis  der  harten  Hirnhaut  nahe  der  Crista  galli 
befand  sich  ein  Knochenconcrement.  In  der  rechten  Grosshimhemisphäre 
war  sowohl  auf  der  Oberfläche  als  in  der  Marksubstanz  Blutüberfüllung 
deutlich  vorhanden,  in  der  linken  keine  Andeutung  davon.  Auch  der  rechte 
Sinus  lateralis  war  in  der  Nähe  seiner  Einmündung  in  die  V.  jugularis  mit 
Blut   überfüllt.     Die   Hirnventrikel    enthielten   225    g   seröser   Flüssigkeit. 


1)  Travers,  A  further  inqiüry  concerning  constitutional  irritation  and  the  pathology 
of  the  nervous  System.  London  1835.  Deutsch:  Ueber  den  Kopfschmerz,  die  Migräne  etc. 
Weimar  1836. 
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C  h  0 11  p  p  e  fand  in  einem  Falle  tj'pischen  Gesiclitsschnierzes  den  Ti-igcminns- 
stanim  an  der  Schädelbasis  von  einer  spitzen  Exostose  dnrchbohrt. 

Ebenso  wie  Geschwülste  können  ISTarben,  die  nnniittelbar  einen 
Xerven zweig  betreffen  oder  in  seiner  nächsten  Umgebnng  gelegen  sind,  einen 
schädlichen  Zug  oder  Drnck   auf  ihn  ausüben  und  Neuralgie  herbeiführen. 

Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Aneurysmen  der  Carotis  interna, 
welche  ja  in  nächster  Nachbarschaft  des  Ganglion  Gasseri  verläuft. 
Einen  Fall  dieser  Art  theilt  schon  E  o  m  b  e  r  g ')  mit.  Die  ausser- 
ordentlich schwere  Neuralgie  hatte  ihren  Sitz  im  gesammten  Gebiete  des 
Jinken  Trigeminus.  Die  von  Froriep  ausgeführte  Autopsie  ergab  als 
wesentlichste  Veränderung  ein  grosses  Aneurj'-sma  der  Carotis  interna  in 
ihrem  intracraniellen  Verlauf,  der  Sulcus  caroticus  des  Keilbeinkörpers  war 
in  eine  tiefe  S-förmige  Grube  verwandelt,  die  linke  Seite  dieses  Knochens 
und  der  Processus  chnoideus  posterior  waren  geschwunden.  Das  Ganglion 
Gasseri  lag  zwischen  den  Blättern  der  harten  Hirnhaut  auf  der  äusseren 
Seite  des  Aneurysma  und  war,  da  es  nicht  auszuweichen  vermochte,  der 
Spannung  und  Zerrung  durch  die  Geschwulst  und  ihren  Pulsationen  aus- 
gesetzt. Ausserdem  fand  sich  der  Trigeminusstamm  da  wo  er  vom  Pons 
Varoli  abgeht,  erweicht,  seines  faserigen  Gefüges  verlustig  und  auch  in 
seinem  Verlaufe  durch  die  Brücke  und  durch  den  Schenkel  zum  Kleinhirn 
zeigte  sich  Weichheit  der  Fasern  und  mitten  darin  ein  härtlicher  gelber 
Kern  eingesprengt.  Auch  dieser  lq  der  Hirnfaserung  des  Trigeminus  be- 
findliche fremde  Körper  mag  neben  dem  Aneurysma  einen  Herd  der  Eeizung 
abgegeben  haben,  in  ähnlicher  .Weise  wie  die  Tubercula  dolorosa  in  den 
peripheren  Nerven. 

Entzündliehe  Vorgänge,  welche  sich  in  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft eines  Nervenzweiges  abspielen,  z.  B.  in  der  Stirn-  oder  Highmors- 
höhle, an  den  Zähnen,  mögen  sie  nun  durch  Infection,  Verletzungen,  Er- 
kältungen oder  anderweitige  Ursachen  bedingt  sein,  können  auf  die  Tri- 
geminusäste  übergreifen  und  hier,  auch  wenn  die  ursächliche  Erkrankung 
geheilt  ist,  weiter  fortbestehen  und  Neuralgie  hervorrufen. 

Hierher  gehört  eine  Beobachtung,  welche  für  uns  von  ganz  besonderem 
Werth  ist,  weil  sie  einen  hervorragenden  Kliniker,  den  verstorbenen  Chirurgen 
Scliiili  in  Wien,  betrifft.  Hören  wir,  was  er  selbst  darüber  berichtet:-) 
„Ich  bekam  aus  einer  unbekannten  Ursache  eine  heftige  Entzündung  der 
Schleimliaut  der  Oberkieferhöhle  mit  den  heftigsten.  Tage  lang  anhaltenden 
Zahnschmerzen  im  rechtseitigen  Oberkiefer.  Die  in  ihrem  AusCülii-ungsgange 
verstopfte,  sehr  stark  (liiich   nüssigen  Inhalt  ausgedehnte  Hülilc  wurde  nach 


1)  Eoinhcry,  J^elirbuch  der  Ncrvenkranldioitoii.     Berlm  185:^.  1.  S.  45. 

2)  Scliiih,  Ueber  Gesichtsneuralgieen  u.  s.  w.     Wien  1858.     S.  21. 
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Ablauf  eines  Jahres  durch  Ausziehung  eines  gesunden  Zahnes  und  An- 
bohmng  der  Kieferhöhle  von  der  Zahnzelle  aus  entleert.  Seit  dieser  Zeit 
besteht  meine  Neuralgie  mit  einem  gegen  Druck  schmerzhaften  Punkt, 
welcher  dem  Austritte  des  Infraorbitalis  entspricht,  und  mit  Anfällen,  die 
vor  zwanzig  Jahren  sehr  häufig,  jetzt  aber  bei  genauer  Kenntniss  und  Ver- 
meidung dessen,  was  mir  schadet,  selten  und  schwächer  auftreten,  d.  i.  freie 
Zwischenräume  von  vier  bis  acht  Wochen  gestatten.  Die  Zalmnerven  und 
der  Unteraugenhöhlennerve  litten  offenbar  bei  dem  Auftreten  des  entzünd- 
lichen Uebels  mit  und  behielten  eine  solche  Empfindlichkeit  gegen  alles, 
was  Congestionen  erzeugt,  wie  starkes  Erhitzen  beim  Operiren,  Luftzug, 
Verkühlung  und  Tabakrauch,  dass  dadurch  unausbleiblich  Paroxysmen  er- 
scheinen und  die  Empfindlichkeit  des  angegebenen  Punktes  gegen  Druck 
sich  steigert.  Dass  durch  Ausdehnung  der  Oberkieferhöhle,  welche  nach 
allen  Richtungen  erfolgte  und  nach  der  Entleerung  stark  zurücktrat,  aber 
nicht  vollkommen  verschwand,  der  Unteraugenhöhlenkanal  sich  gleichzeitig 
verengerte  und  dass  dadurch  ein  leichter  Druck  auf  den  Nerven  ausgeübt 
wurde,  der  sich  bei  hinzutretenden  Congestionen  steigert,  ist  allerdings 
möglich." 

Vermuthlich  handelt  es  sich  bei  solchen  aus  der  Umgebung  auf  die 
Nerven  fortgeleiteten  Processen  um  entzündliche  Infiltrate  und  Schwellungen 
im  Bindegewebe.  Wenn  nun  gar  die  betreffenden  Zweige  durch  enge  Knochen- 
kanäle laufen  und  in  diesen  periostitische  Vorgänge  sich  abspielen,  so  wird 
wegen  der  hier  sofort  eintretenden  Raumbeschränkung  ein  schädlicher  Druck 
auf  die  Nervenfasern  unausbleiblich  sein.  Wie  wir  häufig  bei  Gesichts- 
schmerz Röthung  und  Gedunsenheit  der  Haut  beobachten,  haben  wir  auch 
Grund,  ähnliche  Veränderungen  in  den  tieferen  Gewebsschichten  und  nament- 
lich an  den  Nerven  anzunehmen.  Zeigen  doch  so  oft  die  Knochenkanäle 
an  den  Stellen,  wo  sie  der  Betastung  zugänglich  sind,  eine  ausserordentliche 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck,  und  es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  hier  örtliche 
Vorgänge  in  der  Nervenscheide  selbst  mit  Reizung  der  Nervi  nervorum  oder 
in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  Veranlassung  zu  diesem  Druckschmerz 
geben.  Denn  bei  Reizung  des  Nervenparenchyms  müsste  ja  nach  dem 
Romberg"schen  Gesetz  die  Schmerzempfindung  in  die  Peripherie  verlegt 
werden.  Eine  klinische  Erfahrung  spricht  femer  für  die  Bedeutung  der 
langen  und  engen  Knochenkanäle  in  der  Pathogenese  des  Gesichtsschmerzes. 
Der  erste  Trigeminusast,  der  in  dieser  Beziehung  günstiger  gelegen  ist,  zeigt 
auch  weniger  schwere  Erki"ankungen  an  Neuralgie,  insofern  als  sie  recht 
häufig  von  selbst  oder  durch  innere  Behandlung  zur  Heilung  gelangen. 

Wie  die  erwähnten  entzündlichen  Vorgänge  in  den  Nerven  sich  secun- 
där  im  Anschluss  an  benachbarte  Affectionen  entwickeln,  ebenso  können 
sie    primär    entstehen,     und    es    mögen    hierfür    sowohl    Infectionskrank- 
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heiten  als  Intoxicationen  und  namentlich  aucli  Erkältungen  die  Ursache 
abgeben. 

Wenn  sich  später  solche  Entzündungsprodncte  zurückbilden,  kommt  es 
zu  Yerlöthungen  mit  der  Umgebung.  In  der  Nachbarschaft  der  Trigeminus- 
äste  befinden  sich  mm  sehr  bewegliche  Gebilde,  wie  die  mimischen  Muskeln, 
und  dm'ch  deren  Zusammenzieh img  müssen  ja  bei  abnormen  Verwachsungen 
jedesmal  die  Nervenzweige  gezerrt  werden.  Ferner  sind  die  geringfügigsten 
äusseren  Veranlassungen  im  Stande,  in  dem  einmal  erkrankt  gewesenen 
Nerven  von  neuem  Hyperaemie  und  Entzündung  zu  eiTegen  und  die  ver- 
schwundenen Schmerzen  wieder  zu  erwecken.  Xach  unseren  klinischen  Er- 
fahrungen müssen  wir  annehmen,  dass  derartige  secundäre  Veränderungen 
in  oder  an  den  Nerven,  welche  in  der  Peripherie  ihren  Ursprung  haben, 
centralwärts  fortschreiten.  Dies  ist  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit. 
Denn  eine  periphere  E,esection  würde  in  frischen  Fällen  den  erkrankten 
Nervenabschnitt  beseitigen  und  dauernde  Heilung  herbeiführen,  bei  ver- 
alteten und  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  nur  vorübergehenden  oder  gar 
keinen  Nutzen  stiften.  Nur  dm'ch  jene  Annahme  können  wir  die  so  ver- 
schiedene Wirksamkeit  unserer  peripheren  Nervenoperationen  erklären, 
während  die  Krankheitserscheinungen  und  auch  die  nachweisbaren  Ursachen 
die  nämlichen  sind. 

Der  Trigeminusstamm  durchdringt  die  Dura  mater  unmittelbar  hinter 
der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  in  einem  Schhtz,  der  unter  normalen 
Verhältnissen  allerdings  genügenden  Spielraum  übrig  lässt.  Alle  entzünd- 
lichen Veränderungen  an  dieser  Stelle  müssen'  aber  zu  einem  Missverhältniss 
zwischen  Lichtung  und  Inhalt  in  ähnlicher  Weise  führen,  wie  wir  es  eben 
für  die  engen  Knochenkanäle  dargelegt  haben. 

Skae^)  fand  bei  einem  an  Trigeminusneuralgie  Verstorbenen  die  Dura 
mater  rings  um  die  Austrittsstellen  der  drei  Trigeminusäste  beträchtlich 
verdickt  mit  geringer  seröser  Ausschwitzung.  Der  unterliegende  Knochen, 
dem  die  veränderte  Hirnhaut  auflag,  sowie  die  sorgfältig  imtersuchten 
drei  Nervenstämme  und  das  Ganglion  Gasseri  waren  gesund.  Der  Druck 
der  starren  bindegewebigen  Verdickung  auf  die  Nerven  hatte  die  Neuralgie 
erzeugt.  Diese  Beobachtung  beweist  uns  gleichfalls,  dass  entzündliche  Vor- 
gänge in  dem  die  Nerven  umschliessenden  Bindegewebe  Xeuralgioen  hervor- 
zurufen im  Stande  sind:  in  jenem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Koi'ni 
der  Pachymeningitis. 

Der  anatomische  Nachweis  für  die  angenonunenen  Nerveuveränderungt'u 
ist   nicht   zu   erl)ringen.     Mit  blossem  Auge  nehmen  wir  an  den  resecirten 


1)   Ebcnozcr   Skao,    Edinbury-h    nied.-cliir.   Joiini.    ISIO,   Juli;    im    zViisziiy-    in 
Hacser's  Kcjjcrtoriuui  für  die  gesammte  Medicin,   Ibll,  Bd.  111,  S.  IM. 
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periphoren  Nerven  so  gut  wie  niemals  etwas  Krankhaftes  wahr.  Aller- 
dings berichtet  A  s  1 1  e  3'^  C  o  0  p  e  r ,  dass  Thomas  in  einem  Falle  von 
Infraorbitalneuralgie  den  Umfang  des  leidenden  Nerven  um  ein  Beträcht- 
liches geringer  gefunden  habe  als  den  Umfang  des  gesunden  Infra- 
orbitalis.  Sonst  aber  liegen  derartige  Beobachtungen  bei  echter  Neuralgie 
nicht  vor.  Zur  Beurtheilung  der  mikroskopischen  Befunde  muss  man  be- 
denken, dass  wir  niemals  in  fiischen  Fällen  operiren,  dass  wir  daher  auch 
nur  die  Residuen  und  Ausgänge  der  Processe,  welche  die  Neuralgie  herbei- 
geführt haben,  zu  sehen  bekommen.  Hier  handelt  es  sich  wesentlich  um 
Bindegewebsbildung,  und  es  ist,  wenn  die  Veränderungen  nicht  sehr  hohe 
Grade  erreichen,  schwer  zu  beurtheilen,  ob  eine  Vermehrung  stattgefunden 
hat  oder  nicht. 


Mikroskopische  Veränderungen. 

Ueber  die  peripheren  Nerven  liegen  eine  Anzahl  von  Untersuchungen 
vor,  die  im  wesentlichen  zu  folgenden  Ergebnissen  geführt  haben. 

Dana^)  hat  bei  Gesichtsschmerz  in  den  peripheren  Trigeminusästen 
im  eigentlichen  Nervengewebe  keine  Veränderungen  gefunden,  sehr  aus- 
gesprochene und  bemerkenswerthe  dagegen  in  den  Arterien,  welche  die 
Nervenbündel  begleiten,  und  zwar  bestehen  sie  in  einer  obliterirenden  End- 
arteriitis.  Putnam-)  kam  bei  einigen  der  von  ihm  untersuchten  Nerven 
zu  dem  gleichen  Ergebniss.  Die  Tunica  intima  der  Blutgefässe  war  stark 
verdickt  und  die  Lichtung  demgemäss  verkleinert,  ja  sogar  durch  ein  dichtes 
kernhaltiges  Fasergewebe  völlig  verlegt.  In  einigen  grösseren  derartig  ver- 
änderten Gefässen  erschien  das  ganze  neugebildete  narbig-faserige  Gewebe 
von  einer  Stelle  der  Wand  aus  in  das  Gefässinnere  hineingewachsen  und 
hatte  zur  Obliteration  geführt. 

Derselbe  Forscher  fand  ebenso  wie  Horsley^),  Schweinitz  und 
W.  Rose*)  auch  die  Nervenelemente  verändert.  Die  Achsencylinder 
erschienen  geschwollen  oder  geschrumpft,  zuweilen  gänzlich  verschwunden; 
die  Marksubstanz  war  gequollen,  zeigte  auf  dem  Querschnitt  eine  Menge 
undeutlicher  concentrischer  Ringe,  die  Schwann" sehe  Scheide  erschien  mehr 
oder  weniger  geschrumpft  und  auffallend  kernreich.  Das  interstitielle  Binde- 
gewebe (Endoneurium)  war  vermehrt,  besonders  in  der  Umgebung  der  Ge- 
fässe.     Die  Veränderungen   sahen   denen   bei   chronischer  Neuritis   ähnlich. 


1)  C.  L.  Dana,  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  1891,  No.  1. 

2)  Putnam,  Boston  Medical  and  Surgical  Joarnal,  1891,  vom  20.  August. 

3)  Horsley,  Transactions  Odontological  Society  1887. 

4)  W.  Rose,  The  Surgical  Treatment  of  Neuralgia.     London  1892,  S.  13. 
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und  da  sie  oft  in  der  Peripherie  deutlicher  als  weiter  nach  dem  Ceutrum 
hin  ausgesprochen  waren,  so  misst  ihnen  Rose  einen  aufsteigenden  Charakter 
hei.  Putnam  wies  besonders  darauf  hin,  dass  nicht  alle  Fasern  eines 
Nerven  in  gleicher  Weise  yerändert  sind,  und  dass  häufig  gesunde  und 
erkrankte  Xervenröhren  in  demselben  Schnitte  neben  einander  liegen.  Das 
Perineurium  zeigte  sich  in  einigen  Fällen  verdickt,  und  in  ihm  fanden  sich 
kleine  Nervenbündel  mit  stark  veränderten  Nervenfasern,  die  Reste  der 
Nervi  nervorum. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  mehrere  Fälle,  in 
denen  die  peripheren  Nerven  nach  dem  Thier  seh  "sehen  Verfahren  langsam 
herausgedreht  worden  waren.  Hier  und  da  war  eine  nachweisbare  Verdickung 
der  Nervenscheide  vorhanden,  in  einem  Falle,  bei  einem  36jähiigen  Fi'äulein, 
fanden  sieh  eine  Anzahl  gequollener  Markfasem  im  reseeii'ten  Infraorbitalis. 
Das  ist  aber  auch  alles,  die  Gefässe  boten  in  keinem  Falle  Besonder- 
heiten dar. 

Wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  der  peripheren  Trigeminusäste 
uns  wenig  befriedigende  Ergebnisse  geliefert  hat,  so  haben  wir  dagegen  bei 
der  Prüfung  der  exstirpirten  Ganglia  Gasseri  Veränderungen  gefunden, 
welche  Erwähnung  verdienen.  Zunächst  sei  aber  mitgetheüt,  was  andere 
Untersucher  vor  uns  in  dieser  Hinsicht  gefunden  haben. 

Schuh  berichtet  über  einen  Fall  von  Reseetion  des  N.  mandibularis, 
bei  dem  der  Tod  an  Pyaemie  eintrat.  Professor  Wedl  untersuchte  die 
Ganglia  Gasseri  und  fand  in  beiden  zahlreiche  Kalkdrusen  von  mannig- 
faltiger Form;  die  Ganghenzellen  waren  stark  pigmentii't.  Das  Ganglion 
der  In'anken  Seite  zeigte  eine  nicht  unbeträchtliche  Schwellung,  und  die 
Gefässe  des  umhüllenden  und  die  Nervenbündel  des  Knotens  umziehen- 
den Bindegewebes  waren  viel  blutreicher,  so  dass  kein  Zweifel  über 
einen  vorausgegangenen  exsudativen  Proeess  in  diesem  Gangiicai  be- 
stehen konnte. 

Mikroskopische  Veränderungen  im  Ganglion  Gasseri  hat  ferner  W  i  1 1  i  a  m 
Rose^)  nachgewiesen.  Er  fand  in  dem  ersten  von  ihm  exstirpirten  Ganglion 
das  interstitielle  Bindegewebe  verdickt  und  sklerosirt  und  die  Ganglienzellen 
von  unregclmässiger  Gestalt.  Er  schloss  aus  diesem  Befunde,  dass  das 
Ganglion  selbst  Sitz  chronischer  Entzündung  werden  könne,  die  den  Aus- 
gang in  Sklerose  nehme;  dadurch  werde  ein  schädlicher  Druck  auf  di(> 
Ganglienzellen  veranlasst. 

Podrazky  und  Laveran  liaben  gleichfalls  l)in(1egew('})ige  Entartung 
des  Ganglion  Gasseri  ])eseliriebcn,  ebenso  Hör  sie. y  und  Putnam.  Weiter 
wies  An  toni  n  (»  frAntona  1801   in  zwei  Fällen   von  Ti'igcniinusncuralgio, 


1)  W.  Kose,  a.  a.  0.,  Seite  4. 
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bei  denen  er  Theile  des  Ganglion  Gasseri  nach  dem  Rose'schen  V^erfahreii 
entfernt  hatte,  eine  echte  Sklerose  in  ihm  nach.') 

Was  nnn  meine  eigenen  Untersuchungen  anbetrifft,  so  sind  sie  an  sie])(Mi 
Ganglien  ausgeführt,  welche  bei  den  Frauen  W  -  n.,  Tränkel,  Rode,  Professor 
E.  und  bei  dem  Manne  Behrens  exstirpirt  worden  sind,  deren  Kranken- 
geschichten in  der  Physiologie  Seite  45 — 52  sich  finden.  Ferner  wurde  das 
Ganglion  der  58jährigen  Frau  Müller  und  das  der  Frau  B.  (Kranken- 
geschichte in  diesem  Kapitel  Seite  101)  untersucht.  Wie  aus  den  Abbildungen 
auf  Tafel  II  und  No.  25  Seite  102  hervorgeht,  sind  die  Ganglien  fast  stets 
im  Zusammenhang  mit  der  Trigeminuswurzel  und  mit  dem  zweiten  und 
dritten  Ast  gewonnen,  so  dass  auf  Flachschnitten,  welche  alle  diese  Theile 
zugleich  enthalten,  die  Orientirung  über  die  Oertlichkeit  etwaiger  Ver- 
änderungen nicht  schwierig  ist.  Das  ganze  exstirpirte  Stück  wurde  jedes- 
mal auf  Kork  aufgespannt,  um  dem  welligen  Zusammenschnurren  der 
Nervenfasern  in  der  Wurzel  und  den  Aesten  vorzubeugen,  dann  mehrere 
Tage  in  einprocentiger  Osmiumsäure  gehärtet,  gut  ausgewaschen  und  in 
Celloidin  eingebettet.  Die  Untersuchung  erfolgte  an  Längs-  und  Quer- 
schnitten.    Kernfärbungen  wurden  mit  Lithioncarmin  vorgenommen. 

Die  Osmiumsäure  verschafft  uns  sehr  deutliche  Bilder,  weil  das  Mark  der 
Nervenfasern  schwarz  gefärbt  erscheint  und  die  Conturen  der  Ganglienzellen, 
ihrer  Kerne  und  Kernkörperchen  sich  sehr  deutlich  abheben.  Nur  ist  an 
ihr  auszusetzen,  dass  sie  durchaus  nicht  gleichmässig  in  dickere  Schichten 
eindringt,  daher  zeigen  die  centralen  Abschnitte  der  Ganglien  vielfach  das 
Bild  unvollkommener  Einwirkung.  Um  so  vorsichtiger  muss  man  daher 
mit  der  Deutung  der  mikroskopischen  Befunde  sein.  Selbstverständlich 
wurden  normale  Gangiia  Gasseri  aus  verschiedenen  Lebensaltern  mehrfach 
nach  der  gleichen  Methode  untersucht,  und  fortwährendes  Vergleichen  der 
verschiedenen  Befunde  und  die  volle  Berücksichtigung  des  obigen  Einwandes 
haben  mich,  glaube  ich,  in  den  Stand  gesetzt,  die  durch  die  Präparations- 
methode hervorgerufenen  Kunstproducte  als  solche  zu  erkennen  und  gegen- 
über den  thatsächlich  vorhandenen  Veränderungen  auszuschhessen. 

Als  pathologische  Befunde  möchte  ich  folgende  bezeichnen. 

Weitaus  am  wichtigsten  sind  die  Veränderungen  der  Ganglienzellen. 
Es  sei  vorausgeschickt,  dass  sich  hier  ebenso  wie  in  allen  untersuchten 
normalen  Gangiia  Gasseri  zweierlei  Arten  von  Zellen  imterscheiden  lassen: 
die  einen  im  allgemeinen  kleineren  erscheinen  im  ganzen  Leibe  und  in 
allen  Conturen   sehr   dunkel  gefärbt,   braunschwarz,    die  anderen  grösseren 


1)  Antonino  d'Antona,  Due  casi  di  resezione  intracranica  del  trigemino  con 
parziale  estirpazione  del  ganglio  di  Gasser,  col  metodo  Eose  modificato.  XI.  internation. 
medicin.  Congress  zu  Rom  1S94. 
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haben  einen  helleren  gelben  Farbenton.  Bei  Frau  W-n.  sind  jene  dunklen 
in  auffallend  grosser  Menge  Yorhanden  und  in  der  Mehrzahl  von  ihnen 
sind  überall  in  dem  fast  braunen  Protoplasma  kleine  helle  runde  Flecke 
wahrzunehmen,  so  dass  die  Zellen  ein  eigenthümlich  chagrinirtes  Aussehen 
darbieten;  auch  zeigen  sich  mitten  im  Protoplasma  vereinzelter  Zellen 
Vacuolenbildungen.  Diese  letzteren  treten  häufiger  in  den  hellen  Zellen 
auf,  in  ihnen  fehlt  ferner  zuweilen  der  Kern  vollständig,  während  das  Kem- 
körperchen  deutlich  vorhanden  ist.  Jenes  eigenthümlich  chagrinirte  oder 
schaumige  Aussehen  mancher  dunklen  Ganglienzellen  habe  ich  in  allen 
Fällen  ausser  einem  gefunden,  wenn  auch  nirgends  so  häufig  wie  bei 
Frau  W-n. 

Hier  und  da  erschienen  namentlich  bei  Frau  Tränkel  die  hellen 
Ganglienzellen  glasig  gequollen.  Gerade  an  ihnen  findet  sich  in  dem 
gleichen  Falle  an  vielen  Stellen  eine  Verkleinerung  des  Zellleibes;  man 
sieht  dann  die  Zellen  der  Kapsel  auffallend  reichlich,  auch  breiter  als 
gewöhnlich  und  den  grösseren  Theil  des  Kapselraumes  erfüllend,  den 
kleineren  Rest  nimmt  das  Protoplasma  der  Gangiienzelle  ein.  Freilich  muss 
man  hierbei  alle  jene  Stellen  des  Präparates  ausschliessen,  an  denen  der 
Schnitt  die  Gangiienzelle  nahe  ihrer  Peripherie  getroffen  hat,  und  darf  nur 
die  Bilder  in  Betracht  ziehen,  wo  auch  der  Kern  in  seinem  grösseren  Um- 
fange inmitten  der  Zelle  sichtbar  ist.  Die  gleiche  Veränderung  habe  ich 
ausser  bei  Frau  Tränkel  allerdings  in  weniger  reichem  Maasse  bei  Frau 
Professor  E.,  Müller  und  W-n.  gefunden, 

In  einem  anderen  Falle  (Herr  Behrens)  fand  ich  hier  und  da  die  eben 
beschriebene  Veränderung  noch  weiter  vorgeschritten,  innerhalb  des  deutlich 
erkennbaren  Kapselraumes  waren  neben  den  vermehrten  Kapselzellen  nur 
undeutliche  Reste  des  Protoplasmas  der  Ganglienzelle  vorhanden.  Wenn 
solcher  veränderten  Ganglienzellen  mit  den  im  wesentlichen  zmiickgebliebenen 
Kapseln  und  deren  reichlichen  Kernen  mehrere  nahe  bei  einander  liegen, 
so  kann  sehr  wohl  der  Anschein  entstehen,  als  ob  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe eine  Kern-  und  Bindegewebsvermehrung  stattgefunden  habe. 

Die  Kerne  der  Ganglienzellen  haben  vielfach  ihre  normale 
bläschenförmige  Gestalt  verloren  und  unregelmässige  eckige  und  zackige 
Conturen  angenommen,  ferner  wird  der  normal  bläschenförmige  Kern  in 
denjenigen  Zellen,  in  denen  er  besonders  stark  gefärbt  erscheint,  nicht 
selten  von  einem  hellen  Hof  umgeben,  erst  an  diesen  schliesst  sich  das 
Protoplasma  der  Zelle  an.  Diese  Veränderungen  des  Kernes  könnten  wohl 
auf  Schi'umpfungsvorgängo  bezogen  werden,  indessen  fand  ich  sie  gerade 
in  einem  Falle  (Frau  W-n.)  besonders  hänfig.  Keinesfalls  aber  kann  als 
Kinistprodiict  das  völlige  Fehlen  der  Kerncontiir  gedeutet  werden,  während 
das  Ivciiiköi'iH'rcht'M    in  noi-inaler  Scharre  sich  vom  Zellprotoplasma  abhebt. 
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Dies  Verhalten  habe  ich  in  mehreren  Fällen  gefunden,  namentlich  bei 
Frau  W-n.  und  Herrn  Behrens.  Bei  diesem  war  der  Kcrncontur  zuweilen 
nicht  ganz  verschwunden,  sondern  nur  sehr  undeutlich  sichtbar.  An  anderen 
Stellen   zeigten   die  Kerne    statt   des  Kernkörperchens  einen  hellen  Fleck. 

Die  Anfüllung  der  Ganglienzellen  mit  Pigmentkörnchen,  welche 
bekanntlich  an  Osmiumpräparaten  eine  schwarze  Farbe  annehmen,  ist  ja 
auch  in  der  Norm  sehr  verschieden  stark;  sie  fehlen  von  einem  gewissen 
Lebensalter  an  nie  und  werden  bei  älteren  Leuten  oft  reichlich  gefunden.  • 
Aus  diesem  Grunde  ist  der  Befund  an  Pigment  mit  grosser  Vorsicht  zu 
beurtheilen.  Indessen  scheint  es  mir  bei  der  erst  37jährigen  Frau  Pro- 
fessor R.  weit  über  die  Norm  reichlich  vorhanden,  ebenso  bei  Herrn  Behrens 
und  Frau  Müller. 

Endlich  ist  es  von  Wichtigkeit  hervorzuheben,  dass  überall  neben  den 
im  Parenchjan  veränderten  Abschnitten  des  Ganglion  Gasseri  sich  voll- 
kommen normale  Gebiete  finden.  Dagegen  gelang  es  nicht,  in  den  nach 
grober  Eintheilung  dem  einen  oder  anderen  Aste  zugehörigen  Bezirken 
einen  wesentlichen  Unterschied  wahrzunehmen.  Nur  bei  Frau  W-n.  sind 
die  Veränderungen  hauptsächlich  an  jenen  Stellen  nachzuweisen,  welche 
dem  Abgange  des  zweiten  und  dritten  Astes  entsprechen,  während  das 
Gebiet  des  ersten  Astes  sich  im  grossen  und  ganzen  normal  verhält. 

An  den  innerhalb  des  Ganglion  verlaufenden  markh altigen  Nerven- 
fasern zeigten  sich  in  einzelnen  Fällen  (bei  Frau  B.  im  Gebiete  des  dritten 
Astes,  bei  Frau  Tränkel,  Rode  und  W-n.  auch  an  anderen  Stellen)  Ver- 
änderungen, die  in  Quellung  der  Fasern  bis  auf's  mehrfache  ihres  Umfangs, 
Zerfall   des  Myeüns   in  Tropfen,    Schollen-  und  Detritusbildung  bestanden. 

An  der  sensibeln  Trigeminuswurzel  habe  ich  nur  ein  ein- 
ziges Mal  ausgesprochene  Veränderungen  nachweisen  können.  Es  handelte 
sich  lun  jene  unglückliche  Frau  W-n.,  deren  Krankengeschichte  in  der  Physio- 
logie S.  45  (Fortsetzung  in  der  Symptomatologie  S.  130)  wiedergegeben  ist, 
bei  der  nach  Heilung  der  Neuralgie  auf  der  einen  Seite  der  Gesichts- 
schmerz auf  der  anderen  Seite  auftrat.  Li  der  Mitte  der  sensiblen  Tri- 
geminuswurzel finden  sich  starke  Veränderungen  an  einem  breiten  Faser- 
bündel, welches  beiderseits  durch  Bindegewebe  gegen  die  benachbarten 
durchaus  normal  sich  verhaltenden  Nervenfasern  scharf  abgegrenzt  ist. 
Jenes  pathologische  Bündel  ist  an  manchen  Schnitten  nahezu  zwei  Millimeter 
breit  und  an  den  Osmiumpräparaten  schon  mit  blossem  Auge  durch  seine 
wesentlich  hellere,  mehr  graue  Farbe  zu  erkennen.  In  ihm  zeigen  sich 
alle  markhaltigen  Nervenfasern  degenerii't,  die  Markscheiden  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  stark  varicös  verändert  oder  in  Schollen,  blasige  Gebilde, 
Krümel  und  dergleichen  zerfallen;  dagegen  ist  keine  wesentliche  Ver- 
mehrung der  Kerne  und  des  interstitiellen  Bindegewebes  nachweisbar.    Von 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  ° 
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Kmistprofluct  kami  hierbei  keine  Rede  sein,  da  an  Randabschnitten,  in  deren 
Bereich  die  Osmiumsäure  zur  vollen  Wirkung  gelangt  ist,  die  Veränderungen 
ebenso  stark  sind  wie  nach  der  Mtte  der  Präparate  hin. 

Fassen  wir  die  beschriebenen  Veränderungen  kurz  zusammen,  so  sehen 
wir  vor  Allem,  dass  die  von  anderen  Autoren  erwähnte  Sklerose  des  in- 
terstitiellen Bindegewebes  im  Ganglion  Gasseri  nicht  gefunden  worden  ist. 
Die  von  uns  festgestellten  Veränderungen  sind  vornehmlich  parenchjuiatöser 
Natur  und  betreffen  in  erster  Linie  die  Ganglienzellen,  in  zweiter  Linie 
erst  die  markhaltigen  Nervenfasern.  Beide  zeigen  vielfach  ausgesprochene 
degenerative  Erscheinungen.  Dagegen  konnten  wii*  keine  wesentliche  Ver- 
mehrung der  Kerne  und  des  Bindegewebes,  auch  nii'gends  Anomalieen  der 
Gefässe   nachweisen,   so   genau  wir  auch  gerade  auf  diese  geachtet  haben. 

Was  den  wesentlichen  Befund,  die  de  generativen  Verände- 
rungen in  den  Ganglienzellen  anlangt,  so  haben  wir  das  Proto- 
plasma vielfach  geschrumpft  gefunden,  man  könnte  also  wohl  von  einer 
Sklerose  der  Ganglienzellen  sprechen;  an  anderen  Stellen  war  es  in  auf- 
fallender Weise  mit  zahlreichen  kleinen  hellen  Flecken  durchsetzt,  so  dass 
es  ein  chagrinirtes  schaumiges  Aussehen  darbot.  Auch  fanden  wir  iimer- 
halb  zahlreicher  Zellen  ausserordentlich  \del  feüiste,  runde  Pigmentkörnchen 
in  grösseren  Haufen  angeordnet.  Die  Kerne  zeigten  sich  oft  überaus  stark 
gefärbt  bei  normal  erhaltener  bläschenförmiger  Beschaffenheit,  andere  Male 
war  ihre  sonst  so  scharf  ausgesprochene  Begrenzung  sehr  undeutlich  oder 
völlig  verschwunden,  und  man  konnte  innerhalb  des  Zellprotoplasmas  nur 
das  Kernkörperchen  wahrnehmen,  vom  Kerne  nicht  die  geringste  Andeutung. 
Auch  erschien  der  Kern  —  vielleicht  allerdings  infolge  der  Osniium- 
wirkung  —  in  vielen  Zellen  nicht  von  runder  bläschenförmiger  Beschaffen- 
heit, sondern  zeigte  eine  eckige  und  gezackte  Grenzcontur.  Diese  Ver- 
änderungen des  Zellleibes  und  des  Kernes  kamen  oft  an  denselben  Ganglien- 
zellen in  verschiedener  Verbindung  zur  Beobachtung. 

H.  Stroebe^)  hat  auf  der  66.  Naturforscherversammlnng  zu  Wien  1S94 
übcir  Veränderungen  der  S  p  i  n  a  1  g  a  n  g  1  i  e  n  b  e  i  Tabes  d  o  r  s  a  1  i  s 
berichtet,  welche  in  mehreren  Beziehungen  mit  den  oben  beschriebenen 
Veränderungen  des  Ganglion  Gasseri  übereinstimmen.  Er  fand  an  den 
Zellen  der  Spinalganglien  Schrumpfung  und  A' erkleinerung  des  Zellleibes, 
abnorm  dichtes,  stark  gefärbtes  Protoplasma,  auffnllcnde  als  pathologisch 
anzusehende  Pigmcntirung  des  Protophismas  und  zwar  oft  gerade  stnrk  in 
geschrumpften  Zellen;  ffu-ner  Vacuolisii'nng,  Zerklüftung  des  Protuplnsmas. 
Am  Kern  zeigten  sich  zackiger,  eckiger  Contur,  gelappte  Kerntorni,  iihnni'ni 


1)  H.  Stroche,  Ceiitnilb];iti  l'iir  iillH'ciiiciiu'  l';itlu)liii;io  uiiti  i);itliiil(ii;'is(;hc  Auiitoiuio, 
13.1.   V,   IS'M,  S.  853. 
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starke  Färbbarkeit,  zackiges  Kernkörperchen,  totaler  Kernschvvund.  Er  fand 
ferner  Zerfall  und  Untergang  der  ganzen  Ganglienzelle ;  Erweiterung  des 
Kapselraumes  der  Ganglienzellen,  Wucherung  der  Kapselwandzellen,  zu- 
weilen mit  nachfolgender  Ausfüllung  des  leer  gewordenen  Ka,pselraumes 
der  untergegangenen  Ganglienzelle  durch  gewucherte  Kapselzellen.  Das 
interstitielle  Gewebe  der  Ganglien  zeigte  eine  nicht  bedeutende  Zu- 
nahme und  Kernwucherung.  Die  Veränderungen,  deren  mehrere  meist  in 
einer  Zelle  vereinigt  waren,  betrafen  stets  eine  beträchtliche  Anzahl  von 
Ganglienzellen ;  sie  waren  in  den  weiter  fortgeschrittenen  Tabesfällen  quan- 
titativ und  qualitativ  stärker  ausgeprägt  als  bei  der  Tabes  incipiens. 

Wegen  der  Aehnlichkeit  der  von  Stroebe  und  mir  erhobenen  Be- 
funde habe  ich  meine  Präparate  Herrn  Privatdocenten  D.  C.  Ben  da  in 
Berlin,  der  sich  viel  mit  der  Untersuchung  von  Spinal ganglien  beschäftigt 
hat,  zur  Durchsicht  zugesandt.  Er  theilte  mir  mit,  dass  er  in  keinem 
meiner  Fälle  so  tief  gehende  Veränderungen  gesehen  habe,  wie  er  sie  bei 
einigen  schweren  Eückenmarkserkrankungen  (Tabes,  syphilitischer  V&dij- 
meningitis)  an  den  Intervertebralganglien  kenne.  Besonders  fehlten  tief- 
gehende Vacuolisirungen  der  Zellen,  ebenso  interstitielle  Processe. 

Nun  ist  aber  für  die  Deutung  meiner  Befunde  noch  folgendes  zu 
beachten.  In  sechs  von  den  sieben  der  histologischen  Untersuchung 
unterzogenen  Fällen  sind  periphere  Nervenresectionen  oder  -Ausreissungen 
Jahre  lang  der  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  vorhergegangen.  Stets 
sind,  der  heutigen  Ansicht  der  Chiiurgie  entsprechend,  so  grosse  Stücke 
der  Nerven  entfernt  worden,  dass  eine  Regeneration  oder  ein  Zusammen- 
wachsen des  centralen  mit  dem  peripheren  Stumpf  ausgeschlossen  erscheint. 
Namentlich  gilt  das  für  alle  Fälle,  in  denen  ich  die  früheren  Operationen 
selbst  vorgenommen,  da  ich  stets  nach  Thiersch's  Vorgange  die  Nerven  bis 
zur  Schädelbasis  herausgedreht  habe.  Demnach  liegen  hier  Verhältnisse  an 
den  Nerven  vor,  wie  sie  nach  Amputationen  vorhanden  sind,  und  es  ist  von  vorn- 
herein die  Vermuthung  berechtigt,  dass  auch  imTrigeminusgebiet  aufsteigende 
Veränderungen  eintreten  müssen  in  gleicher  Weise,  wie  sie  von  zahlreichen 
Untersuchern  an  Nerven  amputirter  Gliedmaassen  nachgewiesen  worden  sind. 

Im  Jahre  1886  habe  ich  mich  in  Gemeinschaft  mit  dem  ver- 
storbenen pathologischen  Anatomen  Prof.  Carl  Friedländer ^)  in  einer 
längeren  Untersuchungsreihe  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  nach  dessen 
Tode   weiter   gearbeitet.^)     Auch  durch   die  neueren  dies  Gebiet  betreffen- 


1)  C.  'Friedländer  und  F.  Krause,  Ueber  Veränderungen  der  Nerven  und  des 
Rückenmarks  nach  Amputationen.     Fortschritte  der  Medicin,  1886,  Bd.  IV. 

2)  F.  Krause,  Ueber  aufsteigende  und  absteigende  Nervendegeneration.  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1887  und  Du  Bois-Eeymond's 
Archiv  1887. 
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den  Arbeiten  von  H  o  m  e  n  ^) ,  D  a  r  k  s  c  h  e  w  i  t  s  c  h  -j  M  a  r  i  n  e  s  c  o  ^), 
Grigorieff^)  ist  nachgewiesen,  dass  nach  Amputationen  im  centralen 
Xervenabsclmitt  eine  aufsteigende  Degeneration  eintritt,  welche  zwar  im 
zeitlichen  Verlaufe  sowohl  als  in  histologischer  Beziehung  etwas  von  der 
Waller'schen  Degeneration  des  peripheren  vom  Centrum  abgeti'ennten 
Xervenstückes  verschieden  ist,  als  schliessliches  Ergebniss  aber  die  gleiche 
Entartung  in  beiden  Fällen  herbeiführt,  nämlich  Untergang  oder  Atrophie 
der  von  der  Degeneration  betroffenen  Nervenfasern.  Eine  nicht  unbeträcht- 
liche Zahl  von  Fasern  unterliegt  im  centralen  Nervenabschnitte  dieser  Ver- 
änderung. Friedländer  und  ich  glaubten  uns  zu  dem  Schlüsse  berech- 
tigt, dass  es  sich  hierbei  nur  um  sensible  NeiTenfasern  handele.  M  a  r  i  n  e  s  c  o 
aber  und  Darkschewitsch  haben  den  degenerativen  Zerfall  der  Mark- 
scheiden auch  nach  Dm'chschneidung  oder  Ausreissung  motorischer 
Hirnnerven  bis  in  den  intrabulbären  Verlauf  der  Nervenfasern  und  bis  zu 
den  Ganglienzellen  der  ihnen  zugehörigen  Nervenkenie  verfolgt;  auch 
sahen  sie  nach  Durchschneidung  gemischter  Nerven  die  Veränderungen 
sich  in  die  entsprechenden  vorderen  und  hinteren  Wm'zeln  fortsetzen  und 
die  Fasern  sogar  innerhalb  des  Rückenmarks  betheihgt. 

Schon  Friedländer  und  ich  hatten  an  bestimmten  Abschnitten  des 
Eückenmarks  eine  Abnahme  in  der  Zahl  der  Ganglienzellen  nachgewiesen, 
aber  erst  Darkschewitsch  hat  die  mit  den  entarteten  Nervenfasern 
in  Verbindung  stehenden  Ganghenzellen  der  centralen  Nervenkerne  atro- 
phisch gefunden.  Femer  hat  Homen  Veränderungen  der  Spinalgangiien- 
zellen  nach  Amputationen  festgestellt.  Dadurch  ist  erwiesen,  dass  die 
Degenerationen  nach  ausgedehnten  Nervendurchtrennungen  bis  zu  den 
Ganglienzellen  selbst  aufsteigen  und  diese  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

Wir  dürfen  nun  diese  Untersuchungen  bei  der  Beurtheilmig  unserer 
Befunde  am  Ganglion  Gasseri  aus  den  oben  angeführten  Gründen  nicht 
unbei'ücksichtigt  lassen.  Denn  wenn  das  Ganglion  Gasseri,  wie  vieltach 
angenommen  wird,  im  entwickelungsgeschichtlichen  Sinne  mit  den  Spinal- 
ganglicn  auf  einer  Stufe  steht,  so  ist  es  auch  wahrscheinlich,  dass,  da  in 
unseren  Fällen   keine  Wiederverwachsung   oder   gar  Regeneration   dov  o\)o- 


1)  Homen,  lieber  Veränderungen  des  Nervensystems  nach  Amputatimion.  Zioglers 
Beiträge  zur  patholog.  Anatomie,  Bd.  VIII,  1S90. 

2)  Darkschewitsch,  Ueber  die  Veränderungen  in  doni  centnikni  Abschnitt  eines 
motorischen  Nerven  bei  Verletzung  des  peripheren  Abschnittes.  Neurologisches  (."cntral- 
l)Uitt  1892. 

'.])  Marincsco,  Ueber  Veränderungen  der  Nerven  und  des  Rürkcuniavlis  uaob 
Amputation,  ein  Beitrag  zur  Nerventrophik.     Neui-ologisclies  Centralbhitt   IS92. 

4)  Grigoriel'f,  Zur  Keinituiss  der  Veränderungen  des  liückoinnarlis  beim  Menschen 
nach  Extremitätenamputatiou.     Zt'itscbril't  für  Jleilkunde  1894,  No.  1.5. 
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rativ  entfernten  N'erven zweige  erfolgen  konnte,  diese  vollständige  und  dau- 
ernde Leitungsunterbrechung  schliesslich  zu  Degenerationen  in  den  Ganglien- 
zellen führen  musste.  Nach  Marin esco  treten  die  Veränderungen  der 
peripheren  Nerven  und  der  Wurzeln  sowohl  wie  die  der  weissen  und 
grauen  Substanz  des  Centralnervensystems  um  so  stärker  auf,  wenn  die 
Operation  im  jugendlichen  Alter  vorgenommen  worden  ist,  namentlich  aber, 
wenn  seit  dem  Eingriffe  mehrere  Jahre  verflossen'  sind;  ferner  auch,  je 
mehr  centralwärts  der  Nerv  durchschnitten  worden  ist.  Die  beiden  letzten 
Puncte  treffen  für  unsere  Untersuchungen  auch  zu:  Jahre  liegen  zwischen 
den  peripheren  Nervenresectionen  und  der  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri, 
und  in  einzelnen  Fällen  sind  die  Trigeminusäste  damals  bis  zu  den  Schädel- 
öffnungen fortgenommen  worden.  Auch  die  nicht  gerade  sehr  grossen, 
aber  doch  vorhandenen  Unterschiede  in  den  Befunden  bei  den  einzelnen 
Operirten  würden  darin  ihre  Erklärung  finden,  dass  die  Eesection  und  die 
Extraction  der  Nerven  wegen  der  Verschiedenheit  des  chirurgischen  Ein- 
griffes auch  verschiedene  Ergebnisse  liefern  könnte,  und  ferner  darin,  dass 
die  Operationen  in  verschieden  langer  Zeit  vor  der  Ganglionexstirpation 
ausgeführt  worden  sind. 

Aus  allen  diesen  Gründen  können  meine  Befunde  an  den  Ganglien- 
zellen nicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  als  ätiologisch  werthvoll  für  die 
Entstehung  des  Gesichtsschmerzes  bezeichnet  werden;  immerhin  habe  ich 
den  Eindruck,  nachdem  ich  mich  lange  Zeit  mit  mikroskopischen  Unter- 
suchungen im  Nervengebiete  beschäftigt,  dass  die  Veränderungen  im  Ganglion 
Gasseri  für  blosse  secundäre  Degenerationen  zu  erheblich  sind.  Nament- 
lich bestärkt  mich  in  dieser  Annahme  der  Umstand ,  dass  die  mit  dem 
Ganglion  zugleich  entfernten  intracraniell  gelegenen  Aeste  bei  der  Unter- 
suchung so  geringe  Veränderungen  aufgewiesen  haben.  Denn  die  secundären 
Veränderungen  im  Ganglion  stehen  doch  zu  den  sie  veranlassenden  der 
peripheren  Nerven  im  Abhängigkeitsverhältniss.  Jedenfalls  sind  diese 
Untersuchungen  noch  nicht  abgeschlossen,  es  müssten  noch  die  Ganglia 
Gasseri  von  Neuralgikern  zur  Untersuchung  gelangen,  bei  denen  niemals 
zuvor  eine  periphere  Nervenoperation  vorgenommen  worden  ist,  und  femer 
müssen  auch  die  neuen  Härtungs-  und  Färbemethoden  (Nissl,  Benda) 
benutzt  werden.  Solche  Untersuchungen  würden  die  sichere  Entscheidung 
bringen.  Indessen  bin  ich,  wie  wir  im  operativen  Theile  sehen  werden, 
durchaus  der  Ansicht,  dass  die  eingreifende  Ganglionexstirpation  als  ulti- 
mum refugium  betrachtet  werden  muss.  Nur  ein  günstiger  Zufall  wird 
uns  daher  zu  dem  erwünschten  Material  verhelfen.  In  dem  oben  S.  101 
beschriebenen  Falle  habe  ich  allerdings  ein  solches  Ganglion  gewonnen 
und  untersuchen  können,  jedoch  liegen  hier  die  Verhältnisse  wieder  des- 
halb  ungünstig,    weil    der    ganze   intracranielle  Trigeminusabschnitt,    dem 
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jahrelangen    Drucke    der    Greschwulst    ausgesetzt,    gewiss    erhebliche    Ver- 
änderungen erleiden  konnte. 

Wie  man  aher  auch  die  mikroskopischen  Befunde  im  Ganglion  Gasseri 
auffassen  möge,  ob  als  primäre  Veränderungen,  die  im  Staude  waren,  die 
Neuralgie  auszulösen,  oder  als  secundäre  Veränderungen,  die  in  dieser  Be- 
ziehung ohne  Bedeutimg  und  nur  durch  die  peripheren  Nervenoperationen 
veranlasst  sind,  oder  ob  man  schliesshch,  wie  ich  geneigt  bin,  den  Mttel- 
weg  einschlagen  und  beide  Momente  gelten  lassen  wolle  —  eine  Thatsache 
bleibt  unanfechtbar:  Die  Neuralgie  ist  seit  der  Entfernung  des  Ganghon 
in  keinem  Falle  wiedergekehrt,  und  seitdem  sind  Zeiträume  bis  zu 
3^/2  Jahren  verflossen.  Die  Ursache  ist  also  beseitigt,  und  da  in  den 
gleichen  Ki'ankheitsfällen  die  peripheren  Operationen  ohne  Erfolg  geblieben, 
so  scheint  der  Schluss  berechtigt,  dass  die  Ursache  für  jene  Erkrankungen 
im  Ganglion  Gasseri  gesucht  werden  müsse. 


Symptome  und  Verlaut* 


Als  Neuralgieen  (früher  auch  Neiirodynieen  genannt)  bezeichnen 
wir  Schmerzen,  die  in  mehr  oder  minder  grosser  Heftigkeit  anfallsweise 
auftreten  und  sich  wenigstens  im  Beginne  der  Erkrankung  auf  die  Bahn 
eines  bestimmten  Nerven  oder  Nervenastes  beschränken.  Von  allen  peri- 
pheren Nerven  sind  neben  dem  Ischiadicus  die  Trigeminusverzweigungen 
weitaus  am  häufigsten  der  Sitz  der  Erkrankung,  mag  dies  nun  auf  die 
physiologischen  Eigenthümlichkeiten  des  fünften  Paares,  dem  unter  allen 
sensiblen  Nerven  die  verschiedenartigsten  und  besonders  wichtige  Functionen 
zufallen,  zurückzuführen  sein,  oder  mag  dies  in  anatomischen  Verhältnissen 
seine  Begründung  finden.  In  dieser  Beziehung  sind  der  Verlauf  der  Aeste 
durch  lange  Knochenkanäle,  reiche  und  über  sehr  grosse  Gebiete  aus- 
gedehnte Verzweigung,  oberflächliche  und  daher  mancherlei  Schädlichkeiten 
ausgesetzte  Lage  vieler  Aeste  zu  erwähnen. 

Die  Neuralgie  des  Trigeminus  wird  auch  als  nervöser  Gesichtsschmerz, 
Prosopalgia,  Prosopalgia  nervosa,  tic  douloureux ,  painfull  affectmi  of  the 
face  bezeichnet.  Als  epilepiiforme  Neuralgie  hat  Trousseau  eine  äusserst 
hartnäcldge  Form  unbekannter  Aetioiogie  unterschieden,  bei  der  die  Schmerz- 
anfalle rasch  hinter  einander  oder  nach  wochenlangen  Pausen  sehr  plötzlich 
und  ganz  besonders  stark  auftreten,  in  der  Regel  aber  nur  geringe  Zeit, 
einige  Minuten  und  selbst  kürzere  Zeit  andauern. 


^ö^ 


Schilderung  der  Anfälle. 

Die  Schmerzen  treten  anfalls weise  (in  Paroxysmen)  auf  Sie 
werden  zuweilen  durch  eine  Art  Aura  eingeleitet,  die  sich  z.  B.  in  einem 
Gefühl  von  Wärme  oder  Spannung  in  dem  betreffenden  Gesichtsabschnitt 
oder  auch  in  einer  juckenden  Empfindung  äussert.  Bomb  er  g  berichtet 
in  seinem  „Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  Berlin  1853"  über  einen 
53jährigen  Mann,   bei  dem  sich  eine  seit  Jahresfrist  bestehende  Neuralgie 
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des  ersten  iiucl  zweiten  Trigeniiuusastes  aus  einem  fast  unerträgiichen  Pru- 
ritus der  nämlichen  Gesiclitshälfte  herausgebildet  hatte.  Der  Kranke 
empfand  noch  immer  ein  häufiges  Jucken  des  betreffenden  Ohiiäppchens, 
und  jeder  Yersuch,  sich  dm'ch  Kratzen  Linderung  zu  verschaffen,  rief 
sofort  einen  heftigen  Anfall  hervor.  Bei  Anderen  treten  zunächst  un- 
bestimmte Kopfschmerzen  auf,  die  allmählich  heftiger  werden  und  un- 
mittelbar in  den  Anfall  übergehen.  Oder  die  Kranken  empfinden  als 
Yorboten  in  den  Gesichtsmuskeln  der  kranken  Stelle  eine  Um-uhe,  die  mii- 
von  einer  Frau  als  Gefühl  des  „Kräuseins"  bezeichnet  wurde,  bekommen 
auch  wohl  einen  Anfall  von  Husten,  Schluchzen  oder  Athemnoth.  Meist 
aber  stellen  sich  die  Schmerzen  plötzlich  ein ;  mit  einem  Blitz  aus  heiterem 
Himmel  vergleichen  viele  Kranke  deren  unerwartetes  Auftreten. 

Die  Art  und  Heftigkeit  der  Schmerzen  wird  von  ihnen  sehr  ver- 
schieden geschildert.  Das  Leiden  kann  anfangs  als  leichtes,  nach  wenigen 
Secunden  wieder  vorübergehendes  Brennen  in  einem  bestimmten  Nerven- 
zweige in  die  Erscheinung  treten,  wie  ich  das  beim  N.  buccinatorius 
gesehen  habe ;  ja  es  äussert  sich  nur  als  ein  Aufblitzen  oder  Aufflimmern. 
Dann  sind  die  Schmerzen  noch  so  gering,  dass  sie  nur  als  Unannehm- 
lichkeit empfunden  und  die  Kranken  in  ihrem  Berufe  gar  nicht  oder 
nur  unbedeutend  gestört  werden.  Von  diesem  milden  Auftreten  bis  zu 
der  Empfindung,  als  ob  das  Gesicht  mit  glühendem  Messer  zerschnitten 
würde,  kommen  alle  Uebergänge  vor.  In  anderen  Fällen  werden  die 
Schmerzen  als  stechende,  reissende,  bohrende,  blitzähnlich  durchschiessende 
geschildert,  und  sie  erreichen  zuweilen  einen  Höhegrad,  für  den  der  Sprache 
jeder  Ausdruck  mangelt.  Ein  Kranker  beschrieb  den  Anfall  so,  als  ob  ein 
Bohrer  mit  grosser  Gewalt  ins  Auge  imd  in  die  Stirn  gebohrt  würde. 

Die  Qualen  müssen  füi-chterlich  sein,  und  in  Folge  dessen  konmien 
Selbstmordversuche  bei  den  schwersten  Formen  des  Gesichtsschmerzes  häufig 
vor,  so  dass  man  zu  der  Behauptung  berechtigt  ist,  sie  gehörten  in  jenen 
glückhcher  Weise  ziemlich  seltenen  Fällen  so  gut  wie  zum  Krankheitsbilde. 
Sterben  bedeutet  den  Leidenden  Erlösimg  von  ihren  Qualen.  Wenn  schon 
bei  der  Mehrzahl  der  löanken  und  Ivi'ankheiten  der  Schmerz  dasjenige 
Symptom  ist,  welches  am  meisten  gefürchtet  wird  und  nach  dessen  grösserer 
oder  geringerer  Heftigkeit  die  Laien  so  gewöhnlich  und  so  unberechtigter 
Weise  den  Ernst  der  Erkrankung  zu  l)eurtheilen  pflegen,  wie  entsetzlicli 
muss  dann  ein  L(Mden  sein,  bei  dem  jenes  eine  Symptom  die  ganze  Krank- 
heit umfasst.  Zu  allen  Zeiten  galt  der  Schmerz  als  das  Furchtbarste,  was 
den  Menschen  Ixitreffen  kann  —  inid  ilim  waren  selbst  die  Götter  unter- 
worfen. Denn  Honuir  lässt  ancli  den  \(in  Dionunles  verwundeten  Ares 
vor  Schmerz  aufschreien,  als  ol)  iiuoo  dder  10  000  rüstige  Männer  im 
Kampfe  brüllten. 
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II.  V,  8.59— 8fyl. 

Im  allgemeinen  sind  im  Beginne  des  Leidens  die  Schmerzen  erträg- 
licher, allmählich  erst  mit  der  häufigen  Wiederkehr  der  Anfälle  findet  die 
Steigerung  statt.  Seltener  wird  es  beohachtet,  dass  die  Neuralgie  von  vorn- 
herein mit  voller  Heftigkeit  eintritt. 

Die  Anfälle  stellen  sich  oft  ohne  jede  wahrnehmbare  Veranlassung 
ein,  sie  werden  aber  ebenso  häufig  durch  geringfügige  Ursachen  hervor- 
gerufen. So  genügt  eine  leise  Berührung  des  betreffenden  Abschnittes  der 
"Haut  oder  Schlehnhäute,  ja  das  Antippen  der  Bartspitzen  oder  Haare,  wie 
ich  es  mehrmals  beobachtet,  ein  kalter  Lufthauch,  eine  leichte  mimische 
Bewegung,  um  den  Anfall  auszulösen  oder  zur  grössten  Heftigkeit  zu 
steigern.  Eine  Kranke  musste  sich  hüten,  beim  Trinken  etwas  auf  die 
kranke  Zungenhälfte  zu  bringen,  weil  dann  stets  ein  Anfall  eintrat.  Diese 
Thatsache  giebt  uns  in  besonders  schwer  zu  beurtheilenden  Fällen  ein 
Mittel  an  die  Hand,  den  Sitz  der  Krankheit  festzustellen,  da  wir  durch  jene 
Einwirkungen  einen  typischen  Anfall  auslösen  und  beobachten  können.  Die 
Unglücklichen,  die  jenen  hohen  Grad  von  Empfindlichkeit  bieten,  unter- 
lassen das  Waschen,  das  Eeinigen  der  Zähne,  das  Basiren,  weil  sie  sich 
dadurch  den  schrecklichsten  Qualen  aussetzen  würden.  Ein  Kranker,  dem 
es  bis  dahin  leidlich  gut  gegangen  war,  bekam  auf  einer  Eisenbahnfahrt 
die  heftigsten  Anfälle  in  Folge  der  Erschütterung  des  Wagens  und  musste, 
um  diese  und  damit  die  Schmerzen  erträglich  zu  machen,  während  der 
ganzen  achtstündigen  Eeise  stehen. 

Anfälle  können  ferner  durch  Muskelanstrengungen,  welche  die  leidenden 
Theile  in  Spannung  oder  Erschütterung  versetzen,  als  da  sind  Sprechen, 
Kauen,  Schlingen,  Lachen,  Husten,  Niesen,  erzeugt  oder  verschlimmert 
werden;  ebenso  durch  Bewegungen  des  Kopfes,  der  Augen,  der  Zunge,  ja 
selbst  durch  Bewegungen  des  Eumpfes.  Daher  wird  jede  Bewegung,  selbst 
das  Gehen,  aufs  ängstlichste  vermieden,  und  dies  ist  der  Grund,  warum 
wir  bei  einzelnen  Frauen,  die  an  schwerster  Neuralgie  litten,  doch  eine 
ungewöhnliche  Körperfülle  fanden.  In  den  schmerzfreien  Pausen  liess  der 
Appetit  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Bei  diesen  Muskelanstrengungen  ist  auch  die  Thätigkeit  der  Bauch- 
presse zu  erwähnen.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  es  keinem  Zweifel 
unterhegen,  dass  in  manchen  Fällen  von  Neuralgie  die  Besorgniss  der 
Kranken,  durch  die  Anstrengung  der  Bauchpresse  einen  Anfall  hervor- 
zurufen, sie  zum  Zurückhalten  des  Stuhlganges  veranlasst  und  diese  immer 
wiederkehrende  Ursache    schliesslich  zu  den  schwersten  Formen  der  Stuhl- 
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verhaltimg  fühi-t.  Hierfür  spricht  meine  Beobachtung,  dass  bei  zwei  Kranken 
Obstipation  ausschliesslich  in  der  Zeit  der  Anfälle  vorhanden  war.  Damit 
ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  gewissen  Fällen  die  Verstopfung  das  Ur- 
sprüngliche ist  und  die  Xeuralgie  die  Folgeerscheinung  darstellt. 

Wie  weit  die  Kranken  unter  dem  Einüuss  ihrer  Befürchtungen  stehen, 
mögen  folgende  Beobachtungen  lehren.  Ich  habe  eine  Frau  durch  die 
Exstirpation  des  Ganglion  Grasseri  geheilt,  welche  vorher,  nachdem  mehrere 
periphere  Eesectionen  an  den  Trigeminusästen  ohne  dauernden  Erfolg  aus- 
geführt worden  waren,  volle  fünf  Jahre  hindurch  fast  ununterbrochen  das 
Bett  gehütet  hat  aus  Furcht,  es  könne  die  geringste  Erschütterung  oder 
Abkühlung  ihre  kaum  erträglichen  Leiden  noch  verschlimmern.  Eine  andere 
Kranke  ging  auch  bei  heissestem  Wetter  nie  aus  dem  Hause,  ohne  das 
ganze  Gesicht  bis  auf  die  Augen  dick  in  wollene  Shawls  einzuhüllen,  jeder 
leise  Windhauch  war  ihr  unerträglich. 

In  vielen  schweren  Fällen  sind  die  armen  Kranken  nicht  im  Stande, 
feste  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  weil  jede  Kaubewegung  wegen  der 
sofort  eintretenden  Schmerzanfälle  unmöglich  wn-d.  Xoch  schlimmer  ist  es, 
wenn  der  Mund  nur  wenig  geöffnet,  die  Kiefer  aber  kaum  von  einander 
entfernt  werden  können;  dann  ist  auch  die  Darreichung  von  flüssiger 
Nahrung  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  und  Schmerzen  verbunden.  Der 
Kranke  Behrens  (S.  50)  hefert  hierfür  ein  Beispiel.  Die  letzten  zwei 
Jahre  vor  der  Ganglionexstirpation  hatte  er  nur  mit  Mühe  einen  Theelöffel 
zwischen  die  Lippen  zu  bringen  vermocht;  die  Ernährung  war  in  Folge 
dessen  so  mangelhaft,  dass  er  aufs  äusserste  abgemagert  und  entkräftet 
zur  Operation  kam.  Die  ]\Iitreisenden  erklärten  es  für  unstatthaft,  einen 
so  elenden  Menschen  einer  anstrengenden  Eisenbahnfahrt  auszusetzen. 

Ebenso  wie  mechanische  Einflüsse  können  auch  psychische  Er- 
regungen die  Anfälle  hervorrufen,  und  zwar  kommen  Gemüthsbewegungen 
aller  Art  hier  in  betracht:  Schrecken,  Angst,  Aerger.  Selbst  leichte  Er- 
regungen können  die  Veranlassung  abgeben.  So  ist  schon  die  blosse 
Furcht  der  Kranken,  man  könne  die  Stelle  der  Gesichtshaut,  von  der  ihrer 
Erfalii-uiig  nach  so  leicht  Anfälle  ausgelöst  werden,  bei  der  Untersuchmig 
berühren,  im  Stande,  einen  tj^pischen  Anfall  zu  erregen. 

Andererseits  verdient  hier  erwähnt  zu  werden,  dass  willensstarke  Personen, 
namentlich  solche  von  hoher  Bildung,  bei  denen  der  Geist  über  den  Körper 
die  Obei'hand  besitzt,  im  Stande  sind,  selbst  schwere  Anfälle  durch  Energie 
zu  unterdrücken  oder  wenigstens  zurückzuhalten  und  in  ihrer  Heftigkeit  zu 
mildern.  So  liatte  ich  unter  meinen  Operirten  einen  62jährigen  Geistlichen, 
der  24  Jahre  hing  an  schwerer  Neuralgie  zuerst  im  ersten  und  zweiton 
Aste,  schliesslich  im  ganzen  Trigeminusgebiet  gelitt(^n  und  ti'otzdem  während 
der  ganzen  Zeit  bis  auf  wenige  Wochen  Urlaub  in  jedem  Jahr  die  Pliichten 
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seines  Berufs  erfüllt  hatte.  Wenn  er  mitten  in  der  Amtshandlung  von  den 
furchtbaren  Anfällen  gepackt  wurde,  so  gelang  es  ihm  durch  äusserste 
"Willensanspannung  stets,  ihrer  Herr  zu  werden,  bis  seine  Thätigkeit  beendet 
war.  Häufig  musste  er  sich  beim  Predigen,  wie  er  sagte,  über  die 
Schmerzen  hinwegschreien,  und  an  seinem  lauten  Sprechen  allein  merkten 
die  Eingeweihten ,  dass  ein  Anfall  eingetreten  sei  und  unterdrückt  werden 
sollte.  Kur  ein  einziges  Mal  in  der  ganzen  Zeit  wurde  er  von  den 
Schmerzen  übermannt  und  musste  mitten  in  der  Predigt  die  Kanzel  ver- 
lassen. Wenn  er  aber  nach  jener  grossen  Ivraftanstrengung  erschöpft  war, 
dann  kamen  die  Anfälle  um  so  heftiger  und  währten  um  so  längere  Zeit. 
Es  war,  als  ob  ein  schädlicher  Stoff  zurückgehalten,  sich  angehäuft  habe, 
der  nun  mit  um  so  stärkerer  Wirkung  zur  Entladung  kam. 

Von  wie  grosser  Wirksamkeit  der  seelische  Einfluss  in  diesem  G-ebiete 
sein  kann,  beweisen  auch  jene  Fälle,  in  denen  nach  plötzlicher  Einwirkung 
eines  starken  Schrecks  die  Schmerzanfälle  sofort  für  lange  Zeit  aufhörten, 
ja  sogar  dauernd  ausblieben.  Le  Fort  theilt  z.  B.  mit,  dass  eine  schwere 
Neuralgie  des  N.  lingualis  während  der  Belagerung  von  Paris  von  selbst 
verschwand,  um  nachher  in  alter  Form  wiederzukehren. 

Glückhcher  Weise  giebt  es  fast  bei  allen  selbst  den  schwersten  Neur- 
algieen  Zeitabschnitte,  in  denen  die  Empfindlichkeit  wesentHch  abnimmt. 
Dann  erholen  sich  die  Kranken,  können  essen,  trinken,  schlafen,  bis  nach 
längerer  oder  kürzerer  Pause  das  qualvolle  Spiel  von  neuem  beginnt. 

Die  Dauer  der  Anfälle  beträgt  im  Beginne  der  Erki'ankung  nur 
wenige  Minuten,  sie  beschränken  sich  wohl  auch  auf  Secunden.  Sie  treten 
vereinzelt  auf  und  können  einmal  in  24  Stunden  regelmässig  zur  selben 
Zeit  wiederkehren,  meist  indessen  ist  ihr  Erscheinen  ganz  regellos.  Zu- 
weilen stellen  sie  sich  nur  nachts  ein,  häufiger  fehlen  sie  während  des 
Schlafes,  was  für  die  Kranken  immer  besonders  günstig  ist.  Im  weiteren 
Verlaufe  kommen  die  Anfälle  öfter  und  können  sich  im  Laufe  eines  Tages 
viele  Dutzende  von  Malen  wiederholen.  Auch  halten  sie  längere  Zeit  an, 
und  dementsprechend  werden  die  schmerzfreien  Zwischenzeiten  immer  kürzer. 
In  schweren  Fällen  habe  ich  es  mehrfach  beobachtet,  dass  diese  gegenüber 
den  fürchterlichen  Attacken  in  der  Zeitdauer  ganz  zurücktraten,  so  dass 
man  streng  genommen  kaum  mehr  berechtigt  war,  von  Anfällen  zu  sprechen. 
Die  Anamnese  ergab  dann  regelmässig,  dass  solche  Zustände  sich  erst  all- 
mählich herausgebildet  hatten,  während  im  Anfange  des  Leidens  die 
Schmerzen  in  mehr  oder  minder  langen  Zwischenräumen  sich  einstellten. 
Eine  Kranke  hatte  im  letzten  Jahre  vor  der  Operation  wiederholt  während 
eines  Zeitraums  von  zwei  bis  drei  Wochen  alle  fünf  Minuten  einen  heftigen 
Anfall  und  zwar  ohne  Unterschied  Tag  und  Nacht.  Ein  anderer  Kranker 
wurde  fast  ein  ganzes  Jahr  hindurch  in  Zwischenräumen  von  fünf  bis  fünf- 
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zelin  Minuten  von  einer  Sclinierzattacke  lieimgesncht,  die  jedesmal  zwei  bis  drei 
Minuten  andauerte. 

Tiitt  das  Leiden  weniger  iieftig  auf,  so  wechseln  Zeiten,  in  denen  sich 
die  Anfälle  häufen,  mit  langen  völlig  schmerzfi-eien  Pausen.  Es  findet 
geradezu  eine  periodische  Wiederkehr  statt.  So  litt  ein  3 5 jähriges  Fi'äulein 
seit  vierzehn  Jahren  an  Neuralgie  im  Gebiete  des  Alveolaris  inferior,  die 
Anfälle  traten  stets  nur  im  Frühjahr  auf  und  hielten  ungefähr  sechs  Wochen 
an,  den  übrigen  Theil  des  Jahres  verbrachte  die  Kranke  ohne  Beschwerden. 
Ein  anderer  Kranker  wurde  anfangs  nur  fünf  bis  sechsmal  im  Jahre  kurze 
Zeit  von  den  Schmerzen  heimgesucht,  allmählich  häuften  sich  die  Anfälle, 
um  schliesslich  kaum  noch  einige  Tage  frei  zu  lassen.  Jene  schmerzfreien 
Zwischenzeiten  können  sich  über  mehrere  Jahre  erstrecken,  vier  und  fünf 
Jahre  habe  ich  beobachtet,  so  dass  die  Kranken  sich  von  dem  Uebel 
s'änzhch  befreit  wähnen.  Da  tritt  mit  einem  Male  wieder  das  Leiden  auf. 
uud  die  beinahe  vergessenen  Qualen  beginnen  von  neuem. 

Die  Mehrzahl  meiner  Kranken  ertrug  die  Anfälle,  ohne  laute  Schmerzens- 
äusserungen  von  sich  zu  geben.  Zwar  lieferten  uns  die  veränderten,  oft  ki'ampf- 
haft  verzerrten  Gesichtszüge,  die  fest  auf  einander  gepressten  Kiefer,  der 
krampfhaft  geschlossene  Mund  einen  Beweis  für  die  Heftigkeit  der  Schmerzen, 
doch  entrang  sich  der  Brust  der  Kranken  nur  leises  Stöhnen  und  Seufzen. 
Andere  aber  schreien  laut  auf,  gerathen  in  die  grpsste  Unruhe  und  äussern 
ihre  qualvollen  Empfindungen  in  jeder  Weise. 

Während  des  Anfalles  ist  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  nicht  immer 
gleichmässig ,  in  vielen  Fällen  schwankt  sie  auf  uud  ab.  Aber  ebenso 
plötzlich,  wie  er  gekommen,  ist  ein  solcher  Anfall  der  Regel  nach  ver- 
schwunden, um  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wiederzukehren.  Xach 
seinem  Aufhören  haben  die  Kranken  in  den  betreffenden  Theilen  häufig 
ein  taubes  Gefühl  und  die  Empfindung  dumpfer  Schmerzhaftigkeit.  Da- 
gegen habe  ich  bei  den  meist  sehr  eingewurzelten  Fällen,  die  in  meine 
Behandlung  kamen,  bei  der  Berührung  der  leidenden  Gebiete  eine  wesent- 
liche Abnahme  der  Empfindung  nicht  fesstellen  können.  Während  mau 
häufig  die  Angabe  findet,  dass  frische  Neuralgieen  mit  Hyperästhesie,  alte 
mit  Anästhesie  der  Haut  einhergehen  (Nothnagel),  muss  ich  nach 
memen  Erfahrungen  behaupten,  dass  im  allgemeinen  mit  der  Dauer  des 
Leidens  die  Empfindlichkeit  der  Haut  gegen  die  leisesten  Berühnmgen 
wächst.  Freilich  habe  ich  auch  eiiüge  Fälle  zu  verzeichnen,  in  denen  selbst 
nach  mehijähi-igcm  Bestehen  schwerer  Neuralgie  keine  besoiuiere  Empfind- 
lichkeit auf  Hci'iibi'iiii^'  und   s(»gai'  Druck   rcsi/ustcllcu   war. 

Die  l^jinplinihnig  dunii)l'cn  SchnuM-zes,  weh-he  in  einzelnen  Fällen  schon 
vom  Bcginuc  des  Leidens  an  den  eigentlichen  Anfällen  folgt  und  gewöhnlich 
dann  nui'  kurze  Zeit  auhält,    püegt   bei    länger   bestehenden  und  schweren 
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Nouralgioon  iinnier  einzutreten  und  nlhnählicli  sowohl  ;ni  Heftigkeit  als  an 
Dauer  zuzunehmen.  In  dem  leidenden  Gebiet  an  einer  mehr  oder  wenimu- 
umschriebenen  Stelle  bleibt  dann  ununterbrochen  das  Gefiihl  schmerzhafter 
Spannung  zurück,  oder  es  treten  in  der  anfallsfi-eicn  Zeit  Stiche  auf,  die 
von  grosser  Heftigkeit  sein  können.  Eine  Kranke  empfand  dieses  ununter- 
brochene Weh  noch  unangenehmer  als  die  sehr  heftigen  Anfälle,  weil  diesen 
wenigstens  für  einige  Zeit  Ruhe  zu  folgen  pflegte.  Sind  solche  Gebiete 
ständiger  Schmerzempfindung  vorhanden,  so  nehmen  die  Anfälle  auch  von 
ihnen  ihren  Ausgang. 

Schmerzpunkte. 

Yalleix^)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  bestimmte  Punkte  im 
Verlaufe  des  erkrankten  Nerven  auf  Druck  ganz  besonders  empfindlich  sind, 
und  nannte  sie  ,,points  douloureux".  Zu  ihrer  Auffindung  ist,  um  Irrthümer 
zu  vermeiden,  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  mit  der  Fingerspitze  nötliig, 
mittels  deren  man  jeden  Pmikt  des  betreffenden  Astes  und  seiner  Ver- 
zweigungen genau  abtasten  muss.  Denn  jene  Schmerzpunkte  haben  oft  nur 
einen  oder  zwei  Centimeter  im  Durchmesser  und  zeigen  sich  häufig  so 
scharf  umgrenzt,  dass,  während  sie  selbst  auf's  äusserste  empfindhch  sind, 
schon  in  ihrer  unmittelbarsten  Nachbarschaft  auch  starker  Fingerdruck 
nicht  mehr  als  Schmerz  empfunden  wird.  Nach  Valleix  sind  die  Schmerz- 
punkte stets  nachzuweisen,  sowohl  während  der  Anfälle  als  m  den  ruhigen 
Zwischenzeiten,  w^enn  auch  in  diesen  der  Druckschmerz  erhebüch  abnmmit. 
Während  der  Pausen  wird  dm'ch  Muskelbeweguugen,  wie  Kauen,  Sprechen 
u.  dgi.  zuweilen  nicht  ein  tj-pischer  Anfall  ausgelöst,  sondern  nur  eine 
schmerzhafte  Empfindung  gerade  an  den  Valleix'  sehen  Punkten  hervor- 
gerufen oder,  wenn  schon  vorhanden,  gesteigert. 

Der  Fingerdruck  übt  an  jenen  charakteristischen  Punkten  verschiedene 
Wirkimgen  aus;  bald  steigert  er  nur  örthch  die  zwischen  den  Anfällen 
imunterbrochen  zurückbleibenden  dumpfen  und  nagenden  Empfindungen, 
bald  löst  er,  selbst  leise  ausgeübt,  wirkliche  Paroxj^smen  aus.  Es  finden 
sich  auch  schmerzhafte  Druclcpunkte  an  Stellen,  wo  spontaner  Schmerz 
nicht  vorhanden  ist,  und  umgekehrt.  In  solchen  Fällen  lassen  sich  aber 
zuweüen  beide  Arten  des  Schmerzes  an  anderen  Pimkten  desselben  Nerven 
nachweisen,  aber  dm'chaus  nicht  inmier.  So  z.  B.  habe  ich  bei  einer 
schweren  Infi'aorbitalneuralgie  einen  Druckpunkt  an  der  Incisura  supra- 
orbitalis,  nirgends  aber  im  Gebiete  des  erkrankten  Nerven  gefunden. 

Bei  den  Neuralgieen  anderer  Nerven  finden  sich  oft  druckempfindliche 
Stellen   an    der  Wirbelsäule,    die  Points  apophysaires  Tronsseau's.     Sie 


1)  Valleix,  Traite  des  neiu'algies.     Paris  1841. 
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haben  meist  ihren  Sitz  an  Orten,  die  dem  Ursprimg  der  befallenen  Nerven 
naheliegen.  Bei  einzelnen  Tiigeminnsnenralgieen  hat  man  solche  Punkte 
an  den  Halswirbeln  nachgewiesen,  namentlich  bei  Erkrankung  des  dritten 
Astes  am  fünften  nnd  den  beiden  ersten  Halswirbeln  oder  auch  noch  etwas 
höher  oben  am  Hinterhaupt. 

Valleix  hatte  seine  Schmerzpunkte  als  unfehlbare  Kriterien  für  die 
Neuralgieen  des  Trigeminus  bezeichnet  mid  machte  allen  Beobachtern,  die 
seiner  Ansicht  in  diesem  Umfange  nicht  beipfhchteten ,  den  Vorwurf  un- 
genauer Untersuchung.  Davon  kann  keine  Eede  sein.  Bereits  Schuh ^) 
und  Hasse'-)  haben  sich  gegen  eine  solche  Schematisirung  sehr*  bestimmt 
ausgesprochen.  Es  giebt  in  der  That  genug  Fälle  von  Gesichtsneuralgie,  in 
denen  sich  kein  Punkt  nachweisen  lässt,  der  auf  Druck  schmerzt.  Trotz- 
dem kann  das  Leiden  ein  sehr  schweres  sein  und  sich  dadurch  als  typische 
ISTem-algie  ausweisen,  dass  die  Anfälle  genau  auf  die  Verästelung  eines 
iSTerven  beschränkt  sind.  So  fand  ich  bei  einem  68jährigen  Manne,  der 
seit  sieben  Jahren  an  heftigster  Neuralgie  des  Alveolaris  inferior  litt,  bei 
vielfachen  Untersuchungen  während  und  ausserhalb  der  Anfalle  niemals 
einen  Schmerzpunkt. 

Weiter  hatte  Valleix  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Stärke 
des  Druckes  keinen  Einfluss  auf  die  Höhe  des  durch  ihn  hervorgerufenen 
Schmerzes  habe.  Kichtig  ist  allerdings,  dass  während  der  schmerzfi'eien 
Zwischenzeiten  schon  die  leiseste  Berührung  bisweilen  einen  Anfall  aus- 
zulösen im  Stande  ist,  und  namentlich  kann  schwacher  Druck  auf  einen 
Schmerzpunkt  heftigere  Schmerzen  erwecken  als  starker  Druck;  ebenso 
können  während  des  Anfalles  die  Schmerzen  durch  oberflächliche  Berührung 
gesteigert  werden.  Durch  stärkeren  und  tieferen  Druck  aber  wird  die 
Heftigkeit  des  Schmerzes  oft  sogar  gemildert  und  erträglicher.  Daher 
pressen  während  des  Anfalles  gar  nicht  selten  die  Kranken  ihre  Finger 
fest  auf  die  Stellen,  an  denen  die  befallenen  Aeste  oberflächlich  liegen. 
und  geben  an,  dass  sie  auf  diese  Weise  sich  Erleichterung  verschaften. 
Schon  Bell  hat  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt ;  ein  Kranker,  bei 
dem  der  Anfall  plötzlich  mit  grösster  Heftigkeit  und  ruckweise  wie  von 
elektrischen  Schlägen  herrührend  sich  einzustellen  pflegte,  presste  daim 
einen  Finger  auf  das  Foramen  infraorbitale,  einen  zweiten  auf  den  inneren 
Augenwinkel,  einen  dritten  auf  den  Supraorbitalncrven  und  vcrhari-to  in 
dieser  Stellung,  bis  der  Anfall  vorüber  war.  Andere  Kranke  drücken  die 
Hand  oder  das  Taschentuch  fest  gegen  Stirn,  Jochbogen  oder  Unterlviefer 
oder    j)rcs,>('ii    dir  Wange   gegen  die  Zähne,    i-ciltcn  die  schmerzliafte  St('ll(> 

1)  Scbuli,  Ueber  Gesichtsneuralgieen  ii.  k.  w.     Wien,  1858. 

2)  Pias  sc,  Krankheiten  des  Nervcnapjjaratos,  in  Vircliow's  Itandlnich  der  spooiollon 
Pathologio  und  Therapie,  4.  Band,  1.  Abtheihing,  8.    17. 
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mit  der  Hand  oder  einem  Tuch,  drücken  auch  wulil  die  <>anzo  Waimen- 
partie  zwischen  zwei  Fingern  zusammen  oder  drängen  die  Zunge  gegen  den 
schmerzhaftesten  Abschnitt  des  Zahnfleisches  und  des  Gaumens.  Bei  einem 
meiner  Kranken  erregte  die  leiseste  Berührung  der  Spitzen  der  Kopfhaai'c 
sofort  einen  Anfall  im  Gebiete  des  ersten  Astes ;  dagegen  durfte  er  die  Haare 
mit  Kraft  bürsten,  das  linderte  eher  die  Schmerzen  während  des  Anfalles. 

Diese  Thatsachen  entsprechen  durchaus  unseren  sonstigen  Erfahrungen. 
Denn  auch  bei  Neuralgieen  an  anderen  Körpertheilen  suchen  die  Leidenden 
durch  Druck  den  Schmerz  zu  betäuben.  So  sah  Volkmann  einen  Apotheker 
in  Folge  einer  Fissura  ani  an  heftigen  Analschmerzen  leiden ;  wenn  der  Anfall 
kam,  klemmte  er  eine  Medicinflasche  zwischen  die  Nates  und  fest  gegen 
den  Anus  und  war,  wie  er  angab,  nur  auf  diese  Weise  im  Stande,  die 
furchtbaren  Schmerzen  zu  ertragen.  Bekanntlich  gelingt  es  ja  auch  bei 
Ischias  zuweilen,  durch  starke  Compression  des  Nervenstammes  die  Anfälle 
zu  unterdrücken  oder  abzukürzen. 

E  0  m  b  e  r  g  hat  den  Widerspruch  zmschen  den  Angaben  V  a  1 1  e  i  x  '  s 
und  zwischen  den  Mittheilungen  zuverlässiger  Beobachter,  welche  übrigens 
jeder  in  diesem  Gebiet  Erfahrene  bestätigen  muss,  zum  Gegenstand  einer 
Untersuchung  gemacht  ^)  und  glaubte  ihn  in  der  bis  dahin  unberücksichtigt 
gebliebenen  Dauer  der  ISTervenreizung  durch  den  explorativen  Druck  ge- 
funden zu  haben.  Zu  dieser  Annahme  veranlassten  ihn  die  Versuche  von 
Bastien  und  Vulpian,  welche  den  Nachweis  erbrachten,  dass  beim 
Druck  auf  die  Nerven  zuerst  eine  Steigerung,  dann  eine  Abnahme  der 
Erregung  stattfindet  und  zwar  im  Verhältnisse  zur  Dauer  der  Reizung. 
Ferner  beobachtete  er  in  einem  Falle  von  Neuralgie  des  K  temporalis 
superficialis,  dass  die  Kranke  in  den  heftigeren  Anfällen  nur  Erleichterung 
fand,  wenn  sie  mit  allem  Aufwand  ihrer  Kraft  die  betreffende  Schläfe  an 
die  hölzerne  Bettwand  presste.  Wie  er  sich  wiederholt  überzeugen  konnte, 
nahmen  bei  diesem  Verhalten  in  den  ersten  fünf  bis  sechs  Minuten  die 
Schmerzen  an  Heftigkeit  zu,  verminderten  sich  hierauf  und  hörten  sammt 
den  begleitenden  Zuckungen  der  gleichseitigen  mimischen  Muskeln  auf,  um 
mit  Nachlass  des  Druckes  wiederzukehren. 

Ferner  ist  zu  bedenken,  dass  leiser  Druck  gar  nicht  den  betreffenden 
Nervenast,  sondern  nur  die  bedeckende  Haut  erregen  wird;  heftiger  Druck 
aber,  welcher  den  Nerven  selbst  trifiPt,  wird  nach  dem  Gesetze  der  excen- 
trischen  Erscheinung  in  der  Peripherie  der  Nerven  Verästelung  empftmden. 
Bei  einzelnen  Kranken  hat  Romberg  während  der  Anfälle  einen  solchen 
tieferen   Druck   auf  den  Nervenstamm   ausgeübt   und   dadm'ch    das  Gefühl 


1)  M.  H.  Eomberg,  Zur  Kritik  der  Yalleix' sehen  Schmerzenspunkte  in  Neuralgieen. 
Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten,  BerHn  1868.     I.  Band  S.  1. 
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der  Erstarrung  imd  des  Einschlafens  in  peripheren  Yerästekmgen  erzeugt. 
Diese  Versuche  sind  ausserordenthch  quälend,  ich  habe  daher  vermieden, 
sie  zu  wiederholen. 

So  wenig  man  also  auch  der  Yalle  ix  "sehen  Ansicht  im  ganzen  Um- 
fange beistimmen  kann,  so  ist  doch  der  Nachweis  und  die  Untersuchung 
der  Schmerzpunkte  wichtig,  um  über  den  Sitz  der  Xem'algie  in's  klare  zu 
kommen,  und  da  die  schwer  leidenden  Kranken  nicht  leicht  zu  untersuchen 
sind,  so  muss  man  sich  Zeit  und  Mühe  nicht  verdriessen  lassen,  lun  zum 
Ziele  zu  gelangen.  Die  Schmerzpunkte  haben  ihren  Sitz  im  allgemeinen  an 
Stelleu,  wo  die  Nerven  aus  Knochenkanälen  oder  Knochenfuxchen  in  Weich- 
theile  übergehen,  und  wo  sie  daher  gegen  eine  feste  Unterlage  angedrückt 
werden  können,  ferner  dort,  wo  die  Nervenzweige  aus  den  tiefer  gelegenen 
Weichtheilen  in  die  Haut  oder  Schleimhaut  übertreten,  um  sich  hier  zu 
verästeln,  endlich  dort,  wo  die  Enden  zweier  Aeste  mit  einander  in  Ver- 
bindung treten.  Schmerzpunkte  sind  an  allen  drei  Aesten  nachzuweisen,  wir 
werden  sie  bei  Besprechung  der  einzelnen  Neuralgieen  des  Trigeminus  kennen 
lernen.  Einmal  beobachtete  ich  einen  Druckpunkt  auf  der  gesunden  Seite 
(vgl.  Beobachtung  6  S.  54). 

Verbreitung  der  Schmerzen. 

Jeder  sensible  Tiigeminuszweig  kann  von  Neuralgie  befallen  werden. 
Oft  genug  beschränken  sich  die  Anfälle  während  der  ganzen  Dauer  der 
Erkrankirag  auf  einen  bestimmten  Endzweig,  z.  B.  den  Nervus  supra- 
orbitalis  des  ersten  Astes,  den  Nervus  infraorbitalis  des  zweiten,  den  NerAois 
mentalis  des  dritten  Astes.  Je  nachdem  bezeichnet  man  die  Neuralgie  als 
Supraorbital-,  Infraorbitalneuralgie  u.  s.  w.  Im  Anfang  geht  der  Schmerz 
häufig  von  einer  ziemlich  scharf  umschriebenen  Stelle  aus,  aber  nur  selten 
bleibt  er  dauernd  auf  einen  solchen  Punkt  beschränkt.  So  sah  ich  eine 
Neuralgie  im  Bereiche  des  Alveolaris  inferior,  bei  der  während  eines  Zeit- 
raumes von  sieben  Jahren  die  sehr  heftigen  Anfälle  stets  in  einem  finger- 
breiten Gebiete  des  zahnlosen  Unterkieferrandes  ihren  Sitz  hatten  und  niemals 
darüber  hinausgingen.  Viel  eher  stellt  es  die  Regel  dar,  das  die  Schmerzen 
sehr  bald  im  ganzen  Verlaufe  des  erkrankten  Zweiges  empfunden  werden 
oder  sogar  in  benachbarte  Gebiete  ausstrahlen.  In  den  einzelnen  Anfällen 
liält  dann  der  Schmerz  die  gleiche  Bahn  im  allgenunnen  inne. 

Hat  aber  die  Neuralgie  von  vorn  herein  ihren  Sitz  in  mehreren  Zweigen 
ndci'  im  Gesammtgebict  eines  der  drei  Hauptäste,  was  am  häufigsten  beim 
zweiten,  seltener  liciiii  ersten,  am  allerseltensten  beim  dritt(Mi  Aste  vor- 
kommt, so  finden  sich  oft  mehren^  Punkte,  von  denen  der  Schmerz  aus- 
stralilt.  Aiicli  k.inn  er  seinen  Ausgaiigsi)unkt  wechseln  und  springt,  wie 
ich   es  gesellen.   \(»n   «Ici-  rntci'li]»j)('  znr  (legend   des  rnterkiefei'gelenks  i'ihei". 
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Selten  befällt  die  Neuralgie  von  vornherein  zwei  Hauptäste  oder  gar  das 
ganze  Ausbreitungsgebiet  eines  Trigeminus.  Dagegen  beobachten  wir  häufig, 
dass  zunächst  eng  begrenzte  Schmerzgebiete  sich  weiter  und  weiter  aus- 
dehnen, nähere  und  entferntere  Abschnitte  mit  ergriffen  werden.  Meist 
handelt  es  sich  hierbei  in  der  That  nur  um  Irradiationserscheinungen, 
wie  uns  namentlich  die  operativen  Erfolge  lehren;  denn  entfernt  man  den 
primär  erkrankten  Zweig,  so  beseitigt  man  damit  zugleich  auch  die  aus- 
strahlenden Schmerzen.  Diese  können  weite  Gebiete  umfassen,  bei  Er- 
krankung des  Alveolaris  inferior  z.  B.  bis  in  die  Schläfengegend  (N.  auriculo- 
temporalis)  irradiiren;  umgekehrt  habe  ich  bei  einer  Neuralgie  des  N. 
zygomatico  -  temporalis  die  Schmerzen  zwischen  Auge  und  Ohr  entstehen, 
gegen  das  lüefergelenk  herabsteigen  und  im  Zahnfleisch  des  Unterkiefers 
•endigen  sehen.  Die  irradiirten  Schmerzen  geben  in  schweren  Fällen  an 
Heftigkeit  den  ursprünghchen  nichts  nach,  und  bei  längerem  Bestehen  des 
Leidens  sind  die  lü'anken  dann  nicht  mehr  im  Stande,  das  primär  befallene 
Gebiet  genau  zu  umgrenzen.  Die  Schmerzen  werden  als  vage  bezeichnet, 
sie  nehmen  gieichmässig  die  eine  Kopf-  und  Gesichtshälfte  ein,  strahlen 
sogar  bis  in  den  Nacken  und  Hals  aus.  Man  hat  bisweilen  bei  der 
Untersuchung  zunächst  nicht  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  Trigeminus- 
neuralgie  handelt,  namentlich  ist  es  unmöglich  zu  entscheiden,  in  welchem 
der  drei  Aeste  die  Neuralgie  ihren  Sitz  aufgeschlagen  hat.  Diese  Erfahrung 
habe  ich  bei  mehreren  Kranken  gemacht,  bei  denen  schon  eine  Eeihe 
peripherer  Nervenresectionen  vorausgegangen  war,  und  bei  denen  ich  das 
Ganghon  Gasseri  entfernen  musste.  Die  ganze  hjrperästhetische  Haut  der 
erkrankten  Seite  war  auf  Druck  kaum  weniger  empfindlich  als  die  tjrpischen 
Schmerzpunkte.  In  solchen  Fällen  kann  allein  die  genau  erhobene  Anamnese 
uns  Aufklärung  über  den  ursprünglichen  Sitz  des  Leidens  verschaffen. 

Um  vieles  seltener  kommt  es  vor,  dass  Neuralgieen,  die  einmal  weitere 
Flächen  in  Besitz  genommen  haben,  sich  wieder  auf  kleine  Gebiete  be- 
schränken, oder  dass  die  Erkrankung  von  einem  Zweig  auf  einen  anderen 
desselben  Astes  überspringt,  während  jener  völlig  schmerzfrei  wird.  Ebenso 
gehört  es  zu  den  Ausnahmen,  wenn  Aeste  beider  Trigemini  befallen  werden, 
wie  es  noch  am  ehesten  bei  einigen  Allgemeinleiden  z.  B.  Diabetes,  La- 
fluenza  oder  gewissen  Intoxicationen  (Quecksilber,  Blei)  vorkommt,  oder 
wenn  die  Neuralgie  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringt. 

Hier  nehmen  wir  natürlich  alle  jene  Fälle  aus,  bei  denen  die  Neur- 
algie durch  ein  centrales  Leiden  bedingt  ist,  also  nur  eine  Krankheits- 
erscheinung darstellt.  Dann  können  freilich,  wenn  die  Veränderungen 
in  Gehini,  Pons  oder  Medulla  oblongata  die  Fasern  beider  Trigemini  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  betheiligen,  oder  wenn  beispiels- 
weise   eine    Geschwulst    auf    beide    Trigeminuswurzeln    einen    schädlichen 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  9 
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Druck    ausübt,    die   Verästelungen    beider   Nerven    in   Mitleidenschaft    ge- 
zogen werden. 

Den  vereinzeit  dastehenden  Fall  einer  schweren  doppelseitigen  Neur- 
algie ohne  nachweisbare  Ursache  habe  ich  bei  einer  47jährigen  Frau 
beobachtet,  deren  Krankengeschichte  in  ihrem  ersten  Theii  bereits  in  der 
Physiologie  Seite  45  wiedergegeben  ist.    Der  weitere  Yerlauf  war  folgender : 

Nach  der  Abreise  in  die  Heimath  ging  es  der  Kranken  zunächst  gut.  Ende 
Januar  1895  empfand  sie  in  der  linken  nicht  operirten  Seite  Zucken  und  Brennen,  und 
bald  trat  ein  Schmerzanfall  ein ,  der  freihch  weder  an  Heftigkeit  noch  Zeitdauer  mit  den 
früheren  zu  vergleichen  war.  In  den  nächsten  Wochen  stellten  sich  stechende  Schmerzen 
öfter  ein  und  zwar  bis  Ende  Februar.  Dann  hörten  die  Anfälle  vollkommen  auf,  so  dass 
mir  die  Kranke  am  12.  April  1895  die  Mittheüung  machen  konnte,  es  ginge  ihr  aus- 
gezeichnet, und  das  Allgemeinbefinden  sei  besser  als  jemals  in  den  letzten  .Jahren;  nur 
einzelne  ,, Zuckungen",  die  sich  hin  und  wieder  auf  der  hnken  Seite  bemerkHch  machten, 
erinnerten  sie  noch  an  das  fi'tthere  Leiden.  Mitte  Mai  waren  auch  diese  seit  einiger 
Zeit  verschwunden ,  die  Frau  hatte  30  Pfund  an  Körpergewicht  zugenommen  und  befand 
sich  so  gut,  wie  nur  je  vor  Beginn  der  Neuralgie. 

Leider  war  dieser  überaus  günstige  Zustand  nicht  von  Bestand.  AllmäMich  traten 
wieder  Anfälle  auf  der  nicht  operirten  linken  Seite  auf,  und  so  ist  es  mit  wechselnden 
Besserungen  imd  Verschlimmerungen  bisher  geblieben.  Am  28.  Juni  189(3  theilte  mir 
die  Kranke  mit,  dass  die  Schmerzen  ihren  Ort  verändern,  zuweilen  beginnen  sie  in  der 
Schläfe  und  strahlen  bis  ins  Infraorbitalgebiet  aus ,  andere  Male  ziehen  sie  vom  Ohr  bis 
zur  Lippe  hiu  und  die  Nase  herauf.  Sind  die  Anfälle  sehr  schlimm,  so  strahlen  sie  wohl 
etwas  über  die  Mittellinie  hinüber;  offenbar  handelt  es  sich  hierbei  um  das  Grenzgebiet, 
welches  nach  Z  a  n  d  e  r '  s  Untersuchungen  von  beiden  Trigemini  innervirt  wird.  Die 
rechte  Seite  ist  aber  seit  der  Operation,  d.  h.  l^j.,  Jahre  lang,  bis  jetzt  vöUig  schmerz- 
frei geblieben.  Im  ganzen  geht  es  der  Kranken,  wie  sie  schreibt,  erträghch  und  besser 
wie  vor  der  Operation,  weil  häufig  Pausen  eintreten,  was  früher  nicht  der  Fall  war. 

Da  sonst  meines  Wissens  eine  idiopathische  doppelseitige  Tiigeniinus- 
neuralgie  nicht  beobachtet  worden  ist ,  liegt  es  ja  nahe ,  an  eine  centrale 
Ursache  auch  in  diesem  Falle  zu  denken.  Indessen  hat  die  fortgesetzte 
genaue  Beobachtung  der  Kranken  dafür  nicht  den  geringsten  Anhalt  ge- 
boten, und  es  verdient  besonders  betont  zu  werden,  dass  die  rechte  Seite 
seit  der  Ganglionexstirpation  vollkommen  fi'ei  von  Anfällen  geblieben  ist. 
Freilich  können  wir  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ein  solches  Fehlen 
aller  und  jeder  Krankheitserscheinungen  ausser  der  Neuralgie  nicht  als 
untrüglichen  Beweis  dafür  ansehen,  dass  nicht  doch  ein  langsam  fort- 
schreitender Process  im  Centralorgan  vorhanden  ist.  In  dieser  Hinsicht 
verweise  ich  auf  den  überaus  lehrreichen  Fall,  der  in  dei-  ]iathologisclien 
Anatomie  Seite  lOl  ausführlich  mitgetheilt  ist. 

Unsere  Aufgabe  verlangt,  in  jedem  Falle  das  primär  erkrankte  Gebiet 
zu  bestimmen.  Dazu  ist  vor  allem  nothwendig,  die  später  hinzugekonimenen 
irnidiirtcn  Schmerzgebiete  als  solche  zu  erkennen  und  nicht  mit  jenem  Nerven- 
bi'ziik  zu  verwechseln.     Dies  ist,  wie  bereits  mitgetheilt,    in  eingewui'zelten 
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Fällen  oft  recht  schwer.  Indessen  sind  für  gewöhnlich  folgende  Anhalts- 
punkte ausreichend.  Im  Anfange  des  Leidens  pflegt  der  Schmerz  ein 
enger  begrenztes  G-ebiet  einzunehmen,  die  Irradiation  tritt  erst  im  weiteren 
Verlauf  hinzu.  Auch  in  späteren  Stadien  beginnt  der  einzelne  Anfall  im 
primär  erkrankten  Gebiet,  die  irradiirten  Schmerzen  gesellen  sich  ihm  erst 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  bei,  allerdings  oft  schon  nach  wenigen 
Augenblicken ;  zudem  sind  die  letzteren  nicht  constant,  sie  bleiben  während 
einzelner  Anfälle  ganz  aus  oder  wechseln  ihre  Bahn,  auch  pflegen  sie  nicht 
ganz  so  heftig  zu  sein  wie  die  im  primär  erkrankten  Nervengebiete.  Die 
in  den  anfallsfreien  Zwischenzeiten  fortbestehenden  Empfindungen  machen 
sich  dagegen  im  allgemeinen  in  diesem  bemerklich.  Wenn  die  Leute  zur 
Linderung  der  Schmerzen  auf  bestimmte  Theile  einen  starken  Druck  aus- 
üben, so  geschieht  das  der  Eegel  nach  im  primär  erkrankten,  nicht  im 
Irradiationsgebiet.  Eine  Morphiuminjection  verhütet  zuweilen,  ohne  den 
Anfall  selbst  zu  bannen,  die  ausstrahlenden  Schmerzen,  darf  also  zur 
Diagnose  gewiss  Verwendung  finden.  Doch  sind  alle  angegebenen  Merk- 
male bei  besonders  schweren  Erkrankungen  ohne  jeden  Werth,  dann  hilft 
nur  die  genaue  Erforschung  der  Entstehung  des  Leidens,  wie  auch  sonst 
bei  Gesichtsschmerz  die  Anamnese  für  uns  von  grösster  Wichtigkeit  ist. 
Wenn  man  sich  darüber  klar  geworden,  welche  Ausdehnung  dem  primär 
erkrankten  Schmerzgebiete  zukommt,  so  ist  es  im  allgemeinen  nicht  schwer, 
mit  Hilfe  der  Anatomie  den  leidenden  Nervenzweig  oder  Ast  zu  bestimmen. 
Hierbei  ist  das  Gesetz  der  excentrischen  Erscheinung  zu  beachten,  nach 
welchem  die  zum  Bewusstsein  gelangende  Empfindung,  dass  ein  sensibler 
Nerv  gereizt  werde,  stets  auf  dessen  periphere  Ausbreitung  bezogen  wird, 
an  welchem  Orte  ihres  Verlaufs  die  Nervenfasern  auch  getroifen  sein  mögen. 
Ferner  muss  in  betracht  gezogen  werden,  dass  nach  unseren  jetzigen  ana- 
tomischen Kenntnissen  die  Innervationsgebiete  der  einzelnen  Zweige  bei 
weitem  nicht  so  bestimmt  und  regelmässig  abgegrenzt  sind,  wie  man 
es  anzunehmen  gewohnt  war.  Vielmehr  haben  uns  die  Untersuchungen 
F.  Frohse's  hier  ein  sehr  wechselvolles  Verhalten  kennen  gelehrt ,  und 
zwar  nicht  bloss  in  den  Verzweigungen  eines  und  desselben  Hauptastes, 
sondern  auch  in  den  Beziehungen  der  drei  Hauptäste  unter  einander.  Weiter 
muss  man  auf  die  Befunde  Zander 's  gebührende  Rücksicht  nehmen, 
wonach  manche  Gebiete  von  mehreren  Nerven  versorgt  werden.  Trotz  der 
Schwierigkeiten,  welche  uns  gerade  diese  neuesten  anatomischen  Errungen- 
schaften bereiten  können,  wenn  es  sich  darum  handelt,  genau  den  primär 
erkrankten  Nervenzweig  zu  bestimmen,  haben  sie  uns  doch  andererseits 
wieder  eine  sichere  G-rundlage  für  die  jedem  Erfahrenen  bekannte  That- 
sache  gegeben,  dass  die  Gebiete  der  einzelnen  befallenen  Nerven  in  ihren 
Grenzen  so  wenio;  bestimmt  sind. 
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Wollten  wir  mm  aiif  die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Nenr- 
algieen  je  nacli  dem  Zweige,  der  allem  oder  vorwiegend  betroffen  ist, 
genau  eingehen,  so  wüi'de  eine  solche  Erörterung  nur  eine  Wiederholung 
der  in  der  Anatomie  niedergelegten  ausführlichen  Beschreibung  darstellen 
und  kann  hier  füglich  unterbleiben.  Gerade  mit  Rücksicht  hierauf  habe 
ich  die  anatomische  Darstellung  verfasst  und  daher  auch  die  neuesten 
Untersuchungen  über  die  Ausbreitungsgebiete  der  Endzweige  und  die 
Vertheilung  der  Endfoseni  -^^ded ergegeben.  Deshalb  ist  der  Beschreibung 
eines  jeden  Astes  die  genaue  Angabe  seines  Verbreitungsbezirks  und  des 
den  einzelnen  Zweigen  zufallenden  Innervationsgebietes  angefügt.  Nur  in 
grossen  Zügen  braucht  daher  die  Neuralgie  der  drei  Aeste  behandelt  zu 
werden,  und  hierbei  wird  sich  Gelegenheit  bieten,  über  deren  Besonder- 
heiten zu  berichten  und  namentlich  uoch  den  Sitz  der  Schmerzpuukte 
anzugeben. 


Neuralgie  im  Gebiete  des  ersten  Trigeminusastes, 
Neuralgia  ophthalmica. 

Am  häufigsten  ist  die  Erkrankung  des  Ä\  supraorbitaiis  (Neuralgia 
supraorbitalis),  bei  welcher  die  Schmerzen ,  von  der  Orbita  aus  in  die 
Stirn  nach  oben  bis  zur  Haargrenze,  ja  bis  in  die  Scheitelgegend  sich 
erstrecken.  Der  Druckpunkt  liegt  da,  wo  der  Nerv  sich  mn  den  oberen 
Augenhöhlenrand  nach  oben  herumschlägt,  also  an  der  Incisura  supra- 
orbitalis, selten  ein  wenig  höher  (Supraorbitalpunkt). 

Ausser  dem  N.  supraorbitalis  können  aber  auch  die  anderen  Zweige 
des  ersten  Trigeminusastes  erkranken,  und  je  nach  deren  anatomischem  Ver- 
lauf strahlen  die  Schmerzen  nach  verschiedenen  Eichtungen  hin  aus ;  sie  ver- 
breiten sich  über  das  obere  Augenlid,  die  Thränencarunkel,  die  Augenbrauen, 
die  Stirn  und  einzelne  Theile  des  Gesichts.  Zuweilen  werden  die  Schmerzen 
bis  tief  in  die  Augenhöhle  hinein  und  im  Augapfel  selbst  empfunden ;  gerade 
in  diesen  Fällen  zeigt  sich  oft  Röthung  der  Conjunctiva  und  vermehrte 
Thi'änenabsondcrung.  Die  in  diesen  Gebieten  vorkommenden  Schmerz-  und 
Drucl<punl<to  sind  aber  nicht  so  charakteristisch  wie  der  Supraorbitalpunkt, 
weder  ist  ihre  Stelle  so  genau  umschrieben,  noch  linden  sie  sich  so  liäulig 
wie  jener.  Ein  solcher  Druckpuulvt  kommt  im  obci'on  Augenlid  vor,  bald 
in  seinem  äusseren,  bald  in  seinem  mediateu  Abschnitte  (Palpebral- 
|Hinkt).  Min  wcitcnT  lindet  sich  an  der  Seitenwand  der  knöchernen  Naso 
etwas  mc-dianwärts  und  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels  oder  auch  noch 
weiter  unten  an  der  Vereinigung  des  Nasenknorpels  mit  dem  Nasenbein 
(Nasalpunkt).     Somit   betrifft   er   den  N.  naso-ciliaris   und   zwar  seine 
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l)ci(len  Zweige,  die  A'U.  infratrochlearis  imcl  ethmoidaUs.  Ferner  lässt  sich 
ein  Sclimerzpunkt  seitlich  vom  äusseren  Augenwinkel  beobachten,  in  einem 
Bezirk,  welcher  anatomisch  dem  N.  lacrimalis,  aber  auch  dem  N.  zygomatico- 
temporalis  angehören  kann.  Hier  handelt  es  sich  bereits  um  ein  Grenz- 
gebiet zwischen  erstem  und  zweitem  Ast,  und  es  kann  daher  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  von  jenem  Punkt  aus  die  Schmerzen  gelegentlich  bis  zur 
Oberlippe  ausstrahlen. 

Bei  manchen  schweren  ISTeuralgieen  scheinen  alle  Zweige  des  ersten 
Astes  ergriifen,  die  Schmerzen  umfassen  dessen  Gesammtgebiet,  also  auch 
das  Auge,  und  ziehen  bis  in  den  Nasenrücken  und  namentlich  in  die  Nasen- 
spitze hinein,  welche  ja  weitaus  am  häufigsten  von  einem  Zweige  des  N. 
ethmoiclalis  versorgt  wird.  Ist  der  Augapfel  selbst  hervorragend  betheiligt, 
so  kann  man  auch  hier  wohl  von  einem  Schmerzpunkt  sprechen  (Augen- 
p  u  n  k  t).  Als  besondere  Form  der  Erkrankung  verdient  aber  die  Ciliar- 
neuralgie  erwähnt  zu  werden,  bei  der  die  Schmerzen  wesentlich  im 
Auge  und  hinter  diesem  in  der  Orbita  empfunden  werden,  sie  strahlen  aber 
auch  nach  der  Stirn  und  dem  Kopfe  aus  und  w.erden  durch  Einfall  der 
Lichtstrahlen  und  durch  das  Sehen  hervorgerufen  und  gesteigert.  Mehr 
als  bei  den  anderen  Neuralgieen  im  Gebiete  des  ersten  Astes  kommt  es 
hierbei  zu  Röthung  der  Bindehaut,  vermehrter  Thränenabsonderung  und 
starker  Lichtscheu,  weiter  zu  Pericomealinjection.  Diese  Form  der  Neuralgie 
gehört  ins  Gebiet  der  Augenheilkunde,  da  sie  bei  Erkrankungen  der  Augen- 
häute, nach  Verletzungen,  beim  Glaukom,  bei  Ueberanstrengungen  nament- 
lich als  Folge  der  Hypermetropie  vorwiegend  beobachtet  wird. 

Gerade  das  Supraorbitalgebiet  wird  vorzugsweise  von  der  bei  Malaria- 
infection  vorkommenden  Trigeminusneuralgie  hehngesucht  (Intermittens 
larvata).  Diese  Form  bietet,  wenn  sie  in  charakteristischer  Weise  ver- 
läuft, die  Eigenthümhchkeit ,  dass  sie  wie  das  Wechselfieber  einen  be- 
stimmten periodischen  Verlauf  wahrnehmen  lässt:  der  Anfall  beginnt  zu 
derselben  Tageszeit,  erreicht  seinen  Höhepunkt,  um  dann  ungefähr  zu  der 
nämlichen  Zeit  wieder  zu  verschwmden.  Er  kann  auch  von  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  des  Wechselfiebers,  Frost,  Hitze,  Schweiss  begleitet  sein.  Am 
häufigsten  ist  der  Quotidian- ,  seltener  der  Tertian- ,  am  seltensten  der 
Quartantypus.  Gerade  die  Malarianeuralgie  kann  mehrere  Jahre  hinter 
einander  zur  selben  Jahreszeit  sich  wieder  einstellen.  Ln  allgemeinen  aber 
ist  die  Gesammtdauer  dieser  Erkrankung  eine  kurze.  Der  tj^pische  Malaria- 
verlauf geht  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  oft  verloren,  kann  sich 
aber  nach  Anwendung  von  Chinin  wieder  zeigen.  Manche  Supraorbital- 
neuralgieen,  die  jenen  typischen  Verlauf  nicht  darbieten,  müssen  doch  auf 
Malariainfection  zurückgeführt  werden,  wie  sich  aus  der  Anamnese  und 
auch   aus   der  schlagenden  Wirksamkeit  des  Chinins  ergiebt.     Andererseits 
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kommt  das  periodisclie  Auftreten  gelegentlich  auch  bei  Neiu-algieen  anderer 
Aetiologie  vor. 

Die  im  Gefolge  der  Influenza  auftretenden  Gesichtsschmerzen  haben 
ihren  Sitz  ebenfalls  häufig  im  Supraorbitalgebiet. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  behaupten,  dass  der  erste  Ast  seltener  von 
den  schweren  Formen  des  Gesichtsschmerzes  befallen  wii'd  als  der  zweite 
und  dritte  Ast.  In  seinem  Gebiete  kommen  mehr  Fälle  zur  Beobachtung, 
die  auf  innere  Behandlung  zur  Heilung  gelangen. 

Neuralgie  im  Gebiete   des  zweiten  Trigeminusastes, 
Neuralgia  supramaxillaris. 

Bei  der  Nem^algie  des  gesammten  zweiten  Astes  sind  die  Wange,  das 
untere  Augenlid,  die  Oberlippe,  der  Seitentheil  der  ISTase  und  der  Nasen- 
flügel, die  Jochbein-  und  angrenzende  Schläfengegend  von  den  Schmerzen 
betroffen.  Ferner  verbreiten  sie  sich  auf  die  Zähne  des  Oberkiefers,  den 
harten,  ja  selbst  den  weichen  Gaumen  und  in  die  Nasen-  und  Highmors- 
höhle,  seltener  strahlen  sie  in  die  Zunge  aus. 

Von  allen  Aesten  wird  am  häufigsten  der  N.  infraorhitaUs  ergTiffen, 
und  gerade  in  ihm  hat  die  schwere  Form  der  Neuralgie  oft  ihren  Sitz. 
Charakteristisch  für  diese  Neuralgie  ist  der  Schmerzpunkt  au  der  vorderen 
Oefihung  des  Canalis  infi'aorbitahs  (Inf raorbitalp unkt).  Zuweilen 
findet  sich  auch  ein  SchmerzpunM  in  der  Oberlippe  seitlich  und  unterhalb 
des  Nasenflügels  (Oberlippenpunkt).  Bei  Erkrankung  des  N.  zygo- 
matico-facialis  lässt  sich  ein  Druckpunkt  an  der  Stelle,  wo  der  Nerv  aus 
dem  Kanal  im  Jochbein  zur  Haut  gelangt  (Wangenpunkt)  feststellen, 
bei  Erkrankung  des  N.  zygomatico-temporalis  ein  gleicher  weiter  oben  und 
hinten  am  vorderen  Theil  der  Schläfe  (Schläfenpunkt).  Bei  Erkrankung 
des  N.  alveolaris  superior  posterior  findet  sich  gelegentlich  ein  Schmerzpimkt 
in  der  Wangengegend. 

Ausser  den  erwähnten  werden  noch  Schmerzpunkte  am  harten  und 
weichen  Gaumen  angegeben,  welche  aber  nur  selten  beobachtet  worden  sind. 
Häufiger  betreffen  die  Neuralgieen  die  Zähne  und  das  Zahnfleisch  des  Ober- 
kiefers, dann  ist  gewöhnlich  der  ganze  Alveolarrand  einer  Seite  fast  gleii'h- 
mässig  ergTiffen;  als  einzelner  Sclnnei'zpunkt  lässt  sich  gelegentlich  eine 
Stolle  über  dem  letzten  Mahlzahn  nahe  der  Tuberositas  des  Oberkieferbeines 
eimittclii.  ort  strahlt  liierboi  der  Schmerz  bis  in  den  Oberkieferkrirper  aus 
und  wird  namentlich  auch  in  der  Highmorshöhle  empfunden. 

Die  Influcnzanem-algic  betrifft  den  Infraorlütalis  weniger  häufig  als  den 
Supraorbitalis,  ich  sah  sie  aber  dort  in  einem  Falle  doppelseitig  auftreten. 
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Neuralgie  im  Gebiete  des  dritten  Trigeminusastes, 
Neuralgia  inframaxillaris. 

Der  dritte  Ast  versorgt  das  grösste  Gebiet  mit  seinen  Zweigen,  dem- 
entsprechend werden  bei  der  Neuralgie  des  ganzen  Astes  nicht  bloss  die 
Haut  in  der  Gesammtausdehnung  von  der  Schläfe  und  dem  Ohr  herab  bis 
zum  lüeferrande  und  dem  Kinn,  sondern  auch  die  Unterlippe,  Eand  und 
Spitze  der  Zunge,  die  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Alveolarfortsatz  des 
Unterkiefers  und  dessen  Zähne  befallen.  Zuweilen  tritt  gerade  bei  dieser 
iSTeuralgie  während  des  Anfalles  Speichelfluss  ein.  Am  häufigsten  ist  das 
Leiden  ini  Gebiete  des  TV.  alveolaris  inferior,  auch  sind  die  schweren  Formen 
der  Neuralgie  hier  nicht  selten.  Es  finden  sich  zwei  Schmerzpunkte,  der  eine 
entsprechend  der  Eintrittsstelle  des  Nerven  oben  in  den  Unterkieferkanal 
oder  weiter  nach  oben  mehr  gegen  das  Kiefergelenk  hin,  ja  auch  in  der 
Höhe  des  Kiefergelenkes  selbst  (Temporo-m axillar- Punkt),  der  andere 
am  Foramen  mentale  (Kinnpunkt).  In  einem  schweren  Falle  von  Neur- 
algie des  Alveolaris  inferior  habe  ich  die  Schmerzen  Jahre  lang  auf  einen 
fingerbreiten  Abschnitt  des  zahnlosen  Alveolarfortsatzes  beschränkt  gefunden. 

Weitere  Schmerzpunkte  werden  an  folgenden  Stellen  beobachtet:  in 
der  unteren  Schläfengegend  (Auriculo-t empor al -Punkt)  unmittelbar 
vor  dem  Tragus,  dort  wo  der  N.  auriculo-temporalis ,  nachdem  er  sich  um 
das  Gelenkköpfchen  des  Unterkiefers  herumgeschlagen,  aus  der  Parotis 
hervortritt  und  in  oberflächlicherem  Verlaufe  zur  Schläfe  hinaufstrebt.  Bei 
Neuralgieen  des  N.  lingualis  haben  die  Schmerzen  vorzugsweise  ihren  Sitz 
in  der  betreffenden  Zungenhälfte,  ohne  dass  eine  umschriebene  Stelle  sich 
besonders  empfindlich  zeigte.  Gelegentlich  ist  ein  Punkt  zwischen  Glandula 
sublingualis  und  Zunge  auffallend  schmerzhaft  auf  Druck.  Bei  der  gleichen 
Neuralgie  kann  aber  auch  ein  Schmerzpunkt  in  der  Unterlippe  nahe  dem 
Foramen  mentale  vorkommen,  ohne  dass  daraus  immer  eine  Betheiligung 
des  N.  alveolaris  inferior  folgte,  wie  die  Ergebnisse  der  Operation  gelehrt 
haben.  Selten  wird  ein  Schmerzpunkt  im  Bereiche  des  N.  buccinatoiius 
beobachtet,  er  hat  seinen  Sitz  in  den  Weichtheilen  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  Mundwinkel  und  vorderem  Masseterrande  mehr  der  Schleimhaut 
als  der  äusseren  Haut  zugewandt.  Ich  habe  diese  Stelle  bei  einem  28jährigen 
kräftigen  Manne  als  einzigen  Sitz  der  Neuralgie  beobachtet;  Compression 
der  Weichtheile  brachte  keine  Steigerung  der  Schmerzempfindung  hervor. 
Endlich  wird  im  Innern  des  äusseren  Gehörganges  oder  des  Ohres  noch  ein 
nicht  genau  zu  bestimmender  Schmerzpunkt  von  einzelnen  Kranken  an- 
gegeben, der  sowohl  bei  Neuralgieen  des  zweiten  als  des  dritten  Astes  zur 
Beobachtung  kommt. 
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Bei  Diabetes  mellitus  erkrankt  vorwiegend  der  dritte  Ast  an  Neuralgie, 
zuweilen  sogar  doppelseitig. 


Dem  Gebiet  des  ersten  sowohl  als  des  dritten  Astes  kann  ein  in  der 
Gegend  des  Tuber  parietale  oder  ein  wenig  weiter  nach  oben  vurkonmiender 
Schmerzpunlit  zugehören,  der  oft  durch  ganz  besondere  Empfindlichkeit  sich 
auszeichnet  (Pari  et  alpunkt).  Da  aber  auch  der  N.  occipitalis  major, 
selbst  minor  vom  Cervicalgeflecht  zuweilen  Zweige  bis  an  jene  Stelle  sendet, 
so  muss  durch  genaue  Untersuchung  und  Beobachtung  festgestellt  werden, 
welchem  Gebiet  im  einzelnen  Falle  jener  Schmerzpunkt  zufällt.  Diese  That- 
sache  veranlasst  uns  noch  einmal  ganz  besonders  darauf  hinzuweisen,  dass 
eine  Anzahl  der  beschriebenen  Schmerzpimkte  ebenso  im  Gebiete  des  einen 
wie  des  anderen  Trigeminusastes  liegen  können.  Dies  erklärt  sich  aus  der 
anatomischen  Eigenthümlichkeit  der  Verästelungen,  die  wir  ja  genau  erörtert 
haben.  Sorgfältige  Untersuchung  etwaiger  anderer  Schmerzpunkte,  genaue 
Beobachtung  der  Anfälle  und  Beachtung  der  Anamnese  wü'd  im  allgemeinen 
ausreichen,  um  den  erkrankten  Ast  sicher  festzustellen;  freilich  nicht  inmier. 
Daher  habe  ich  mehrere  Male  die  benachbarten  Zweige  zweier  Aeste  fort- 
nehmen müssen,  z.  B.  den  N.  infi'aorbitalis  und  den  N.  alveolaris  inferior. 

Jeder  von  den  drei  Trigeminusästen  sendet  einen  Zweig  zur  Dura 
mater,  um  sie  mit  sensiblen  Fasern  zu  versorgen.  Es  scheint  nicht  un- 
möglich, dass  auch  jene  Zweige  neuralgisch  erki'anken  können,  imd  manche 
Formen  des  Kopfschmerzes  gehörten  dann  hierher.  Ich  werde  darauf  bei 
Besprechung  der  Diagnose  zurückkommen. 

Begleitende  nervöse  Reizerscheintingen. 

Während  der  Anfälle  treten  von  Seiten  der  secretorischeii ,  \aso- 
motorischen  und  trophischen  Trigeminuszweige  Ei-scheinungen  auf,  welche 
Erwähnung  verdienen.  Die  Conjunctiva  röthet  sich,  die  Thränenabsondorung 
nimmt  zu,  so  dass  zuweilen  che  hellen  Thränen  über  die  Wange  h erab- 
laufen; zugleich  kann  das  betreffende  Auge  lichtscheu  werden.  Einmal 
sah  ich  unwillkürliches  Thränen  bei  jedem  Anfalle  auch  auf  dem  Auge  der 
gesunden  Seite.  Diese  Symptome  finden  sich  bei  Neuralgieen  im  Gebiete 
sowohl  des  ersten  als  des  zweiten  Astes.  In  ähnlicher  AVeise  kann  es  ziii- 
Absonderung  dünnfUissigen  Schleimes  aus  dem  Nasenloche  d(M-  leidenden 
Seite  koiinnen.  Sehr  selten  tritt  eine  derartige  A1)sonderung  als  \'oi-bote 
des  niairalgischen  Anfalles  auf,  während  in  diesem  selbst  die  Schh'indiaut 
trocken  bleibt.  Fei'iier  beobachtet  man  nicht  selten  llöthung  der  Gesichts- 
haut und  vermehrte  Wärmcempßndung.  Die  Temperatur  ist  dann  that- 
sächliel)  in  den  ergriffenen  Theilen,   oft  sogar  in  der  ganzen  Gosichtshälfte 
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erhöht,  wie  man  sich  mit  der  Hand  überzeugen  kann,  dabei  bemerkt  man 
starkes  Ivlopfen  der  Arterien ,  das  erst  nach  Beendigung  des  Anfalles  ver- 
schwindet. 

Die  Haut  schwillt  an,  wird  gedunsen  und  sieht  zuweilen  aus,  als  ob 
sie  mit  Fett  bestrichen  wäre.  Wenn  das  Leiden  sich  über  Jahre  hin- 
gezogen hat,  so  bleiben  die  Veränderungen  wohl  auch  während  der  kurzen 
schmerzfreien  Zeiträume  bestehen,  es  kann  sogar  zu  diffusen  Schwellungen 
aller  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  kommen.  Zuweilen  zeigt  sich  ver- 
mehrte Schweissabsonderung  auf  der  kranken  Gesichtshälfte  und  Speichel- 
fluss  während  der  Anfälle.  Dieses  letzte  Symptom  belästigte  einen  meiner 
Kranken  volle  drei  Jahre. 

Erscheinungen  von  selten  der  höheren  Sinnesorgane  kommen  selten 
vor.  Ausser  der  schon  erwähnten  Lichtscheu  kommt  es  wohl  zu  Accommo- 
dationskTanipf  bei  Neuralgie  im  Grebiete  des  ersten  Astes,  femer  zu  ab- 
normen Gehörsempfindungen  Avie  Sausen  und  Pfeifen.  Einzelne  Kranke  be- 
merken beim  Eintritt  des  Anfalles  einen  eigenthümlichen  meist  metallischen 
Geschmack. 

Die  Haare  sind  in  manchen  Fällen  ungemein  empfindlich.  Bei  einem 
meiner  Kranken  löste  die  sanfteste  Berührung  der  betreffenden  Schnarr- 
bartspitze den  Anfall  im  Infraorbitalis,  bei  einem  anderen  das  Anfassen  des 
Kinnbartes  Schmerzen  im  Alveolaris  inferior  regelmässig  aus.  An  den 
Haaren  zeigen  sich  schliesslich  auch  trophische  Störungen,  die  namentlich 
zu  Aenderungen  in  der  Farbe  und  zum  Ausfall  führen;  viel  seltener  ist 
vermehrtes  Wachsthum  an  umschriebenen  Stellen  beobachtet  worden. 

Li  die  Eeihe  der  trophischen  Störungen  ist  auch  der  Herpes  zu  rechnen, 
der  nicht  ganz  selten  bei  Gesichtsschmerz  auftritt  und  namentlich  die  Stirn 
befällt.  Auch  an  den  Schleimhäuten  zeigt  er  sich,  wenn  auch  seltener,  so 
an  den  Lippen  und  im  Munde,  selbst  auf  der  Conjunctiva,  wo  er  fort- 
schreitend zu  nicht  ungefährlichen  Entzündungen  des  Auges  Veranlassung 
geben  kann.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  soll  sich  zu  schweren  Neuralgieen 
die  Hemiatrophia  facialis  gesellen  (Boisson),  was  ich  selbst  nicht  be- 
obachtet habe. 

Weiter  betheiligt  sich  auch  der  N.  facialis,  namentlich  bei  den 
schwereren  Formen  der  Neuralgie,  ein  Umstand,  der  wohl  mit  zu  der  Be- 
zeichnung „Tic  douloureux"  (Tic  epileptiforme,  epileptiform  neuralgia)  Ver- 
anlassung gegeben  hat.  Für  gewöhnlich  gerathen  einzelne  Gesichtsmuskeln 
während  des  Anfalles  in  Zuckungen,  die  meist  fibrillären  Charakter  haben 
und  unbedeutend  sind,  zuweilen  aber  erreichen  sie  einen  sehr  hohen  Grad 
und  steigern  sich  bis  zur  Verzerrung  der  ganzen  Gesichtshälfte.  Viel  seltener 
sind  tonische  Zusammenziehungen  während  der  ganzen  Dauer  der  Schmerzen. 
Alle   diese  Erscheinungen   sind   nach   der   gewöhnhchen  Annahme  reflecto- 
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rischen  Charakters  imd  vom  Willen  völlig  imabhängig.  Fileliiie^)  hat 
auf  Grund  seiner  Thierversuche  darauf  hingewiesen ,  dass  es  sich  hierbei 
vielleicht  nicht  um  die  Einfühining  neuer  und  in  der  Xorm  gar  nicht  vor- 
handener Keflexvorgänge  zu  handeln  brauche.  Vielmehr  hätten  wii*  es  bei 
jenen  Muskelki'ämpfen  nur  mit  einer  während  der  Anfälle  eintretenden 
Steigerung  des  normalen  Eeflextonus  zu  thun,  wie  er  ihn  für  das  Ohr  des 
Kaninchens  als  unter  dem  Einflüsse  des  Trigeminus  stehend  nachgewiesen 
hat,  siehe  Physiologie  Seite  96  ff. 

Alle  vom  Facialis  versorgten  Muskeln  können  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden ;  am  häufigsten  betheiligen  sich  die  der  Stirn  und  Augenlider, 
sowie  die  des  Mundwinkels  und  der  Lippen.  Bei  lange  bestehenden  Tii- 
geminusneuralgieen  beobachtet  man  zuweilen,  dass  die  Contractur  einzelner 
Gesichtsmuskeln  auch  während  der  schmerzfreien  Zeiten  bestehen  bleibt. 
So  habe  ich  bei  linksseitiger  Erkrankung  eine  dauernde  Verziehung  des 
Mundwinkels  nach  links  und  oben  gesehen.  Diese  tonischen  Zusammen- 
ziehungen  erreichen  ausnahmsweise  die  höchsten  Grade.  So  beschi'eibt 
Blumenbach')  den  Schädel  eines  bejahrten  Mannes,  dessen  linke  Ge- 
sichtshälfte durch  vieljährigen  anhaltenden  Gesichtsschmerz  so  auffallend 
zusammengezogen  worden  war,  dass  sie  gegen  die  rechte  Seite  auf  das 
abenteuerlichste  abstach.  Der  heftige  Erampf  hatte  das  Jochbein  der 
leidenden  Seite  ebenso  stark  herab-,  als  den  benachbarten  Theil  des  Unter- 
kiefers hinaufgezogen. 

Durch  die  Schmerzen  werden  die  Kranken  zur  möghchsten  Euhestelluug 
ihrer  Musculatur  veranlasst.  Daraus  können  sich  scheinbar  S^inptome  einer 
Parese  des  Faciahs  ergeben. 

Selten  wird  der  motorische  Theil  des  Trigeminus  insofern  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  als  es  zur  reflectorischen  Erregung  der  Kaumuskeln 
kommt.  Femer  beobachtet  man  wiederholtes  Gähnen  während  der  Anfälle, 
gelegentlich  auch  Zuckungen  und  Contractionen  der  Zungenmusculatur. 

Zugleich  mit  dem  Gesichtsschmerz  kommen  auch  neuralgische  Er- 
krankungen in  anderen  Körpertheilen  vor,  so  lutercostalneui'algie,  Ischias. 
Schmerzen  im  Hintei'haupte ,  die  bei  schweren  Trigeminusneuralgieen  oft 
beobachtet  werden,  darf  man  nicht  ohne  weiteres  als  Occipitalneuralgie 
auffassen,  häufig  sind  sie  violmohr  auf  Irradiationserscheinungen  zurüclc- 
zuführon. 

1)  W.  Filoline,  Trif^fiiünus  und  Gesichtsausdruck.  Archiv  lur  Auatoniic  und 
Physiologie,  physiol.  Abthlj,'.   ISSfi,  S.  432. 

2)  Blumonbaeh,  Geschichte  und  Beschreibung'  der  Knochen  des  menschlichen 
Körpers.     Göttingen  1807,  S.  29. 
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Bei  schweren  Anfällen  wird  gelegentlich  der  ganze  Körper  in  Mit- 
leidenschaft gezogen :  die  Kranken  zittern,  die  Herzthätigkeit  ist  erregt,  die 
Empfindlichkeit  allgemein  gesteigert.  Es  kommt  zu  TJebelkeit,  auch  wohl 
Erbrechen.     Zuweilen  beobachtet  man  Veiiangsamung  des  Pulses. 


Dauer,  Rückfälle  und  Folgeerscheinungen. 

Was  die  Dauer  des  Leidens  anlangt,  so  giebt  es  allerdings  Fälle, 
welche  in  Tagen  oder  in  wenigen  Wochen  zur  Heilung  gelangen.  Diesen 
Verlauf  sieht  man  noch  am  öftesten  bei  Neuralgieen  im  Anschluss  an 
Infectionski'ankheiten  wie  z.  B.  Influenza.  Um  vieles  häufiger  aber  zieht 
sich  das  Leiden  über  viele  Monate  und  Jahre  hin  und  gehört  zu  den  hart- 
näckigsten Erkrankungen.  Freilich  kann  es  auch  dann  erträglich  bleiben, 
zumal  wenn  die  Kranken  mit  grösster  Sorgfalt  alle  die  Schädlichkeiten 
meiden,  von  denen  sie  wissen,  dass  sie  Anfälle  auszulösen  im  Stande  sind. 
Aber  die  Qualen  sind  auch  dann  nicht  gering  und  verbittern  zum  mindesten 
jeden  Lebensgenuss.  Oft  genug  besteht  die  Neuralgie  während  des  ganzen 
Lebens,  und  erst  der  Tod  endet  die  furchtbaren  Leiden. 

Rückfälle  sind  bei  Trigeminusneuralgie  sehr  häufig  und  stets  zu  be- 
sorgen, wenn  die  ursprünglich  schmerzhaften  Punkte  auch  nach  gänzlichem 
Erlöschen  der  Anfälle  auf  Druck  empfindlich  bleiben.  Ein  Grund  lässt  sich 
bei  weitem  nicht  inmier  nachweisen;  dieselben  Momente,  von  denen  wir 
gesehen,  dass  sie  die  einzelnen  Anfälle  auszulösen  im  Stande  sind,  geben 
oft  nach  langer  schmerzfreier  Pause  zum  Recidiv  Veranlassung;  jede  Ver- 
änderung in  der  Ernährung,  im  Aufenthalt  u.  dgi.  kann  es  hervorrufen. 
Der  Rückfall  wird  durch  leises  Ziehen  und  Zucken  in  dem  betreffenden 
Gebiet  eingeleitet,  die  besorgten  Kranken  werden  dadurch  sofort  aufmerksam 
und  befürchten,  dass  das  alte  Leiden  wieder  erwacht.  Allmählich  treten 
solche  Empfindungen  öfter  auf  und  steigern  sich  zu  Schmerzen,  und  schliess- 
lich sind  die  Anfälle  in  alter  Heftigkeit  wieder  da. 

Für  uns  ist  es  namentlich  wichtig  zu  wissen,  dass  nach  allen  peripheren 
Nervenresectionen ,  mögen  sie  nach  welchem  Verfahren  immer  ausgeführt 
worden  sein,  Recidive  vorkommen.  Der  Regel  nach  betreffen  diese  allerdings 
das  ursprünglich  befallene  Nervengebiet ,  gelegentlich  aber  haben  sie  in 
anderen  Zweigen  desselben  Astes,  ja  selbst  in  einem  anderen  Trigeminus- 
aste  ihren  Sitz.  So  fand  ich  bei  einem  23jährigen  Manne  das  primäre 
Leiden  im  N.  infraorbitalis ;  er  wurde  durch  Entfernung  dieses  Astes  nach 
der  T  h  i  e  r  s  c  h '  sehen  Methode  von  seinen  Schmerzen  befi-eit,  aber  nur  für 
vier  Monate.  Nach  dieser  Zeit  stellte  sich  die  Neuralgie  von  neuem,  dies 
Mal  im  Gebiete  des  N.  auriculo-temporalis  ein.  Eine  72jährige  Frau  litt 
seit  sieben  Jahren  an  Neuralgie  im  Gebiete  des  Mentalis  und  Infraorbitalis ; 
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nach  Entfern img  des  Alveolaris  inferior  und  Infraorbitalis  nach  Thiersch 
war  die  Frau  ein  Jahr  lang  geheilt.  Dann  kam  ein  Eückfall  und  zwar  im 
ganzen  Gebiete  des  Auriculo-temporalis  mit  ausstrahlenden  Schmerzen  bis 
zum  Kinn ;  nicht  aber  war  die  bei  der  ersten  Erkrankung  besonders  em- 
pfindliche Oberlippe  mit  betroffen. 

Bevor  man  in  solchen  recidivirenden  Fällen  für  die  Schmerzen  einen 
bestimmten  Zweig  verantwortlich  macht,  beachte  man  sorgfältig  die  ana- 
tomischen Verhältnisse.  Sind  ja  doch,  wie  die  neueren  Untersuchungen 
gelehrt,  die  Ausbreitungsbezii-ke  der  einzelnen  Xerven  ausserordentlichen 
Verschiedenheiten  miterworfen.  Namentlich  scheinen  mir  für  die  Deutung 
derartiger  Rückfälle  die  Befunde  Zander 's  (s.  S.  39  und  57)  von  gTosser 
Wichtigkeit.  Da  hiemach  dasselbe  Gebiet  von  Fasern  mehrerer  verschiedener 
Nerven  versorgt  werden  kann,  so  ist  es  wohl  verständlich,  dass  z.  B.  eüie 
die  Neuralgie  veranlassende  periphere  Veränderung  zimächst  den  Haupt- 
nerven des  Theiles  in  krankhafte  Reizung  versetzt,  imd  wenn  dieser  aus- 
gerottet ist,  kann  die  fortbestehende  Ursache  die  an  Zahl  geringeren  Fasern 
des  Hilfsnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  eine  Neuralgie  in  diesem 
heiTorrufen. 

Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  bei  Rückfällen  ist  mitunter  gering,  und 
dieser  glückliche  Umstand  erspart  uns  dann  weitere  Operationen.  Andere 
Male  erreichen  sie  sofort  oder  nach  kurzem  Bestände  die  Heftigkeit  der 
fi-üheren  Anfälle,  ja  in  schweren  Fällen  steigern  sie  sich  zu  den  gräss- 
lichsten  Qualen  und  strahlen  in  immer  grössere  Gebiete  aus,  so  dass  es 
schliesslich  unmöglich  werden  kann,  den  Ausgangspunkt  der  Anfälle  zu 
bestimmen.  Hier  muss  die  genaue  Erforschung  der  Ej'ankheitsentwickelung 
uns  helfen,  da  die  Untersuchung  der  schwer  Leidenden  aus  nahe  liegenden 
Gründen  überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nicht  mit  wünschenswerther  Ge- 
nauigkeit vorgenommen  werden  kann. 

Als  Folgezustände  schwerer  Trigeminusneuralgieen  müssen  zunächst 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  aufgeführt  werden ;  mangelhafte  Nahrungs- 
zufuhr, Verdauungsstörungen,  ungenügender  Schlaf  und  die  Angst  vor  den 
Schmerzen,  welche  die  Kranken  nicht  zur  Ruhe  kommen  lässt,  führen  in 
vielen  Fällen  zu  schwerer  Kachexie.  Allerdings  haben  wir  vereinzelte 
Male,  wie  oben  bereits  mitgetheilt ,  namentlich  bei  einigen  Frauen  trotz 
des  furchtbaren  Leidens  eine  ungewöhnliche  Körperfülle  gefunden.  All- 
mählich leidet  die  Gemüthsverfassung  der  Kranken,  sie  werden  durch  ihre 
gei-eixtc  Stiiiiiiuing  eine  Flage  für  sich  und  die  Umgebung.  Si(>  verlieren 
'li''  l^ii-t  an  iJiici'  'l'hätigkeit  und  werden  ihres  qualvollen  Lehens  über- 
drüssig; icli  liabe  eine  rüstige  Frau  fast  fünf  Jahre  lang  im  Bette  zubringen 
sehen,  weil  ihre  Willenski-aft  unter  dem  Einüuss  der  Schmerzen  völlig  bi-ach- 
gclegt  war.     Nach  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  ist  sie  wieder  ebenso 
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lebens-  und  schaffensfroli  geworden,  wie  sie  nach  Schilderung  der  Verwandten 
vor  Beginn  des  Leidens  gewesen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  zn  wirklichen  Geisteskrankheiten  nament- 
lich melancholischen  Charakters,  und  solche  Zustände  mögen  wohl  auch 
zuweilen  die  Ursache  für  die  bei  schweren  Neuralgieen  durchaus  nicht 
seltenen  Selbstmordversuche  bilden.  Diese  durch  den  Schmerz  hervor- 
gerufenen geistigen  Störungen  sind  heilbar,  und  sie  verschwinden  wieder, 
wenn  die  Ursache  gehoben  werden  kann.  So  hat  die  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  einen  Kranken  auch  von  seiner  Geistesverwirrung  geheilt. 
Gerade  wegen  des  mehrjährigen  Bestehens  dieser  fürchtete  der  behandelnde 
Arzt,  dass  Heilung  unmöglich  sei. 

Die  Trigeminusneuralgie  endet,  wenn  sie  ohne  operativen  Eingriff  heilt, 
gewöhnlich  nicht  plötzlich,  es  findet  der  Eegel  nach  ein  Auf-  und  Ab- 
schwanken der  Schmerzen,  endüch  ein  allmähliches  Erlöschen  statt,  oder 
die  Anfälle  kehren  zwar  rascher  hinter  einander  wieder,  nehmen  aber  an 
Heftigkeit  und  Dauer  ab,  bis  sie  schliesslich  ganz  verschwinden.  Auch 
nach  operativen  Eingriffen,  die  von  Erfolg  begleitet  sind,  ist  durchaus  nicht 
immer  mit  einem  Schlage  die  Neuralgie  beseitigt,  vielmehr  bestehen  zu- 
weilen in  den  ersten  Tagen  die  Anfälle  in  abnehmender  Heftigkeit  und 
geringerer  Dauer  noch  fort,  bis  sie  erlöschen.  Diese  Eigenthümlichkeit  habe 
ich  nur  in  vereinzelten  Fällen  und  nur  bei  peripheren  Nervenoperationen  ge- 
funden ;  dagegen  sind  in  meinen  zwölf  Fällen  von  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  die  neui'algischen  Schmerzen  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  stets 
völlio-  verschwunden  gewesen. 


Diagnose. 


Für  die  Diagnose  beachte  man  sämmtliche  Krankheitserscliemmigen 
und  lasse  sich  nicht  bloss  von  dem  einen  oder  anderen  als  charakteristisch 
angegebenen  Symptom  in  seinem  Urtheile  bestimmen.  Namentlich  ist  der 
Beginn  des  Leidens  genau  zu  ermitteln,  weil  hier  die  S3^mptome  viel  klarer 
ausgesprochen  zu  sein  pflegen  als  nach  langem  Bestehen. 

Ausserdem  sei  in  jedem  Falle  das  Augenmerk  darauf  gerichtet,  ob 
nicht  etwa  Erkrankungen  der  Gesichtshöhlen  und  Zähne,  Geschwülste  im 
peripheren  Verlaufe  der  Nerven  oder  in  der  Schädelhöhle  ini  Bereich  des 
Trigeminus  die  Neuralgie  veranlassen  und  diese  somit  nur  ein  Sjanptom 
der  Grundlcankheit  darstellt.  Ebenso  können  Aneurj'^smen  im  Gebiete  der 
Kopfarterien  besonders  der  Carotis  interna  nahe  dem  Ganglion  Gasseri,  oder 
syphilitische  Entzündungen  der  Knochen  und  des  Periostes  Nem'algieen 
erzeugen  oder  vortäuschen.  Auch  bei  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systems,  wie  bei  multipler  Sklerose,  kommen  tj^pische  Gesichtsschmerzen 
unter  den  ersten  Symptomen  vor,  bevor  noch  die  Diagnose  auf  jenes 
ursächliche  Leiden  gestellt  werden  kann.  Erst  im  weiteren  Verlaufe  treten 
dann  Erscheinungen  ein,  welche  zm'  richtigen  Erkenntniss  führen.  In  der 
pathologischen  Anatomie  (S.  101)  habe  ich  bereits  erwähnt,  dass  ich  einen 
Fall  von  schwerer  Neuralgie  des  zweiten  Trigeminusastes  beobachtet, 
bei  dem  die  Ursache  in  einem  Carcinom  des  Pharynx  gefunden  wurd(\ 
welches  bis  zum  Foramen  sphenopalatinum  gewuchert  war  und  liier  ott'eubar 
den  Ast  comprimirte.  Bei  genügend  genauer  Untersuchung  wird  sich  in 
solchen  Fällen  die  Diagnose  immer  stellen  lassen.  Wenn  aber  ausser  der 
Neuralgie  andere  Krankheitserscheinungen  dauernd  fehlen,  wie  in  dem  oben 
Seite  101  ff.  genauer  geschilderten  Falle  von  Cholesteatom  der  Pia  mater,  so 
wird  die  Diagnose  bcstiiiidig  auf  echte  Neuralgie  lauten  müssen,  und  erst 
der  Seetionslxdünd  kaim  den  Irrtlnun  klarl(\gen. 

Einige  Erkrankungen,  die  zu  Verwechselung  besonders  ViM-anlassung 
geben  können,  seien  hier  kiuz  eiwähnt. 
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Es  gehört  zu  den  regelmässigen  Vorkommnissen,  dass  Leute,  welche 
von  Neuralgie  des  zweiten  oder  dritten  Trigeminusastes  ergriffen  sind,  sich 
im  Beginne  des  Leidens  nach  einander  alle  Zähne  des  betreffenden  Kiefer- 
abschnittes ausziehen  lassen,  weil  in  jenen  die  Ursache  gesucht  wird.  Das 
Ausbleiben  jeden  Erfolges  lehrt  dann  zu  spät,  dass  Erkrankungen  der  Zähne 
nicht  vorlagen.  Ln  allgemeinen  wird  sich  bei  genauer  Untersuchung  un- 
schwer erkennen  lassen,  ob  der  Schmerz  von  den  Zähnen  herrührt  oder 
nicht.  Berührung  oder  Beklopfen  des  kranken  Zahnes  steigert  den  Schmerz 
erheblich ;  bei  Neuralgieen  sind  die  beschriebenen  Schmerzpunkte  auf  Druck 
besonders  empfindlich,  bei  Zahnschmerzen  gar  nicht.  Zu  diesen  Kennzeichen 
kommen  noch  die  örtlichen  Veränderungen  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches 
hinzu,  um  die  Diagnose  zu  sichern,  die  in  der  That  in  vielen  Fällen  an 
der  Art  und  dem  Auftreten  der  Schmerzen  keinen  Anhalt  findet. 

Ferner  können  Erkrankungen  der  Stirnhöhle,  Nasenhöhle  und 
auch  der  High  morshöhle  Schmerzen  erregen,  welche  denen  tj^pischer 
Gresichtsneuralgie  ähnlich  sind,  ja  die  durch  Stirnhöhlenkatarrh  hervor- 
gerufene Supraorbitalneuralgie  kann  durchaus  typischen  Verlauf  darbieten. 
Die  örtlichen  Veränderungen,  die  Empfindlichkeit  der  Höhlenwände  auf  Druck, 
während  die  Schmerzpunkte  der  Neuralgiker  unempfindlich  sind,  die  genaue 
Beachtung  der  Anamnese  und  namenthch  die  Thatsache,  dass  bei  Neuralgieen 
die  Schmerzen  der  Regel  nach  anfallsweise  auftreten  und  freie  Zwischen- 
zeiten vorhanden  sind,  werden  zur  richtigen  Erkenntniss  führen. 

Der  letzte  Punkt  ist  auch  besonders  wichtig  für  die  Diagnose  neu- 
ritischer  Processe,  welche  gelegentlich  an  den  Aesten  des  Trigeminus 
vorkommen.  Bei  ihnen  sind  nicht  bloss  die  typischen  Schmerzpunkte  auf 
Druck  empfindlich,  sondern  die  Nerven  in  ihrem  ganzen  Verlauf  oder 
wenigstens  auf  weite  Strecken  hin.  Ausserdem  pflegen  die  Schmerzen  bei 
Neuritis  dauernd  zu  bestehen,  wenn  sie  sich  auch  zeitweise  steigern  und 
dadurch  Anfälle  vortäuschen  können,  wie  sie  für  die  Neuralgie  charakteristisch 
sind.  Das  Unterscheidungsmerkmal,  welches  wohl  bei  anderen  Neuritiden 
zuweilen  vorkommt  und  beachtet  zu  werden  verdient,  die  wahrnehmbare 
Schwellung  des  entzündlich  erkrankten  Nerven  und  seiner  unmittelbaren 
Umgebung,  ist  bei  den  Trigeminusästen  nicht  von  besonderer  Bedeutung, 
da  hier  bei  typischen  Neuralgieen  sich  zuweilen  Schwellung  und  Röthung 
des  ganzen  betheiligten  Gesichtsabschnittes  zeigt.  In  einem  Falle  von 
Neuritis  des  Infraorbitalis  fand  ich  nicht  bloss  den  Nerven  fast  in  seinem 
ganzen  zugänglichen  Verlaufe,  sondern  auch  den  knöchernen  unteren  Orbital- 
rand und  den  Jochbogen  auf  Druck  ausserordentlich  empfindlich.  Die 
Schmerzen  im  Infraorbitalgebiet  waren  von  bohrendem  Charakter  und  so 
gut  wie  beständig  vorhanden,  steigerten  sich  sofort  bei  gebückter  Kopf- 
haltung, wie  z.  B.  bei  Handarbeiten. 
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Von  Wichtigkeit  ist  es  zu  wissen,  dass  bei  Xeuritis  die  befallenen 
Xerven  bald  Lähmnngserscheimmgen  darbieten,  während  solche  bei  Neur- 
algie fehlen  oder  sich  erst  sehr  spät  und  in  geringem  Grade  entwickeln. 
Man  beachte  ferner,  dass  Neuritis  iin  allgemeinen  eine  acute,  Neuralgie 
eine  meist  chronische  Erki'ankimg  ist.  Nimmt  die  Neuritis  einen  chronischen 
Charakter  an,  so  stellen  sich  recht  häufig  trophische  Störungen  ein. 

Durch  Zerrung  der  Bänder  des  ünterkiefergelenks  werden  ge- 
legentlich Schmerzen  in  diesem  erzeugt,  welche  mit  Neuralgie  im  Gebiete 
des  dritten  Astes  um  so  eher  verwechselt  werden  können,  weil  der  Gelenk- 
kopf  auf  Druck  empfindlich  ist  und  diese  Gegend  auch  einen  typischen 
Schmerzpunkt  bei  der  Neuralgie  darstellen  kann  (Temporo-maxillar-  Punkt 
s.  S.  135).  Zudem  versorgt  der  N.  auriculo-temporalis  mit  seinem  Eamus 
capsularis  die  Gelenkkapsel.  Jener  Kieferschmerz  ist  aber  nur  bei  Be- 
wegungen vorhanden  mid  hört  in  der  Buhestellung  vollkommen  auf,  um 
allmählich  ganz  wieder  zu  verschwinden. 

Bei  Hysterischen  sei  man  mit  der  Diagnose  „Neuralgie"  besonders 
vorsichtig,  und  da  üi  diesem  Gebiet  mir  nicht  genügende  eigene  Erfahrungen 
zur  Verfügung  stehen,  so  gebe  ich  die  hierher  gehörigen  Ausführungen 
Oppenheim' s.  ^)  „Wenngleich  sich  auf  dem  Boden  der  Hysterie  eine 
echte  Neuralgie  entwickeln  kann,  so  handelt  es  sich  doch  meist  mn 
Pseudoneuralgieen,  um  Schmerzen,  die  entweder  rein  psychisch 
bedingt  sind  oder  durch  einen  peripherischen  Eeiz  ausgelöst  werden,  der 
so  geringfügig  ist,  dass  nur  die  ki-ankhaft  alterirte  Psyche  auf  denselben 
mit  neuralgischen  Schmerzen  reagirt.  Es  ist  das  gewöhnhch  daran  zn 
erkennen,  dass  jeder  psychische  Eingriff  im  Stande  ist,  den  Schmerz  zu 
beeinflussen,  ihn  vorübergehend  zu  steigern,  zu  beschwichtigen,  hervor- 
zurufen oder  zu  beseitigen,  je  nach  der  Vorstellung  und  dem  Affecte,  den 
er  erzeugt.  Besonders  lässt  sich  häufig  der  Nachweis  führen,  dass  der 
Schmerz  unter  dem  Einfluss  der  Selbstbeobachtung  cutsteht  mid 
wächst  und  mit  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  schwindet.  Auch  halten 
sich  diese  Pseudoneuralgieen  nicht  so  streng  an  die  Bahn  der  Nerven ;  sie 
treten  inselweise,  in  diffuser  Ausbreitung  auf,  betreffen  Segmente  einer 
Körperhälfte  und  sind  von  entsprechenden  Symptomen  der  Hj^sterie 
begleitet.  Die  Differentialdiagnose  wird  aber  wiederum  dadurch  erschwert, 
dass  eine  echte  Neuralgie  bei  disponirten  Individuen  reflectorisch  eine 
Hemianästhesie  vom  Typus  der  ,hysterischen'  ins  Leben  rufen  Icann,  wenn- 
gleich das  nur  selten  voi'kommt." 

Kopfscli  ni  (TZ  und  Migräne  werden  bei  genauer  Untersuchung 
und   Beobachtung   der   Kranken    im    alluvnu'inen    zu  Verwechseln uhcmi    mit 


1)  OpjMMihci  m,   Lohrbiicb  der  JSrcrvcnkranklieitoii.     IhlM.     S.  :3(')5  und  .'iC.d. 
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Trigeminusneuralgie  keine  Veranlassung  geben.  In  dieser  Beziehimg  ist 
besonders  darauf  hinzuweisen,  dass  sehr  wohl  auch  bei  jenen  Leiden  massiger 
Druck  auf  die  Weichtheile  häufig  als  sehr  schmerzhaft  in  grösseren  oder 
kleineren  Gebieten  empfunden  wird;  indessen  entsprechen  diese  Bezirke 
den  typischen  Schmerzpunkten  in  keiner  Weise,  begrenzen  sich  vor  allem 
nicht  auf  bestimmte  Nerven.  Vielmehr  werden  sie  recht  häufig  an  den 
Ansatzstellen  und  im  Gebiete  einzelner  Muskeln  wahrgenommen  (M.  fron- 
talis, temporalis,  occipUalis)  und  haben  ihren  Ort  dementsprechend  oberhalb 
des  Arcus  superciliaris  und  des  Jochbogens  und  an  der  Linea  semicircularis 
superior  des  Hinterhauptbeins.  Möglicher  Weise  handelt  es  sich  in  solchen 
Fällen  lun  Exsudate  in  den  betreffenden  Muskeln  und  deren  Sehnen- 
ansätzen, Weiter  ist  gegenüber  der  Migräne  zu  beachten,  dass  Er- 
brechen bei  dieser  sehr  häufig,  bei  Gesichtsschmerz  recht  selten  vorkommt; 
ferner  pflegen  sowohl  die  Schmerzanfälie  als  die  zwischen  ihnen  liegen- 
den Pausen  bei  Migräne  wesentlich  länger  als  bei  der  Trigeminusnem'algie 
zu  sein. 

Es  fi"agt  sich  aber,  ob  nicht  bestimmte  Formen  von  Cephalalgie  gerade- 
zu als  Neuralgieen  des  Trigeminus  aufzufassen  sind;  versorgen  ja  doch 
die  Rami  recurrentes  der  drei  Aeste  die  Dura  mater.  Von  vornherein  ist 
die  Vermuthung  gewiss  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  ebenso  wie 
die  anderen  auch  jene  sensiblen  Zweige  neuralgisch  erkranken  können. 
Natürlich  kann  es  sich  nur  um  solche  Kopfschmerzen  handeln,  bei  denen 
wir  es  mit  tjqjischen  Anfällen  und  einem  ausgesprochen  neuralgiformen 
Charakter  zu  thun  haben.  Es  sei  hier  namentlich  darauf  hingewiesen,  dass 
der  N.  recurrens  des  ersten  Astes  die  Dura  mater  im  Bereiche  der  vorderen 
Schädelgrube  und  des  Stirngebietes  versorgt,  also  einem  Abschnitte  sensible 
Nervenfasern  zuführt,  an  dem  so  ungemein  häufig  Kopfschmerzen  ihren 
Sitz  haben.  Vor  allem  sind  einseitig  auftretende  und  tief  sitzende 
Kopfschmerzen  hier  in  betracht  zu  ziehen. 

Sehr  wohl  vermögen  andererseits  schwere  Formen  von  Trigeminus- 
neuralgieen  und  namentlich  solche  des  ersten  Astes,  nachdem  sie  längere 
Zeit  bestanden  haben,  schliesslich  ein  der  Cephalalgie  sehr  ähnhches  Krank- 
heitsbild zu  erzeugen.  Dies  beruht  vor  allem  auch  darauf,  dass  die  irradürten 
Schmerzen  nicht  mehr  von  den  ursprünglichen  unterschieden  werden  können. 
Li  manchen  derartigen  Fällen  nützt  für  die  Diagnose,  wie  bereits  bei  Be- 
sprechung der  LTadiationserscheinungen  (S.  131)  angegeben,  eine  Morphium- 
injection.  Diese  verhindert  nicht  den  eigentlichen  Anfall,  beschränkt  ihn 
aber,  indem  sie  den  ausstrahlenden  Schmerzen  vorbeugt,  auf  sein  ursprüng- 
liches Gebiet.  Aber  in  den  schwersten  Fällen  lässt  auch  dies  Mittel  im 
Stich,  dann  kann  allein  die  genaue  Erforschung  der  Entwickelung  des 
Leidens  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  1" 
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Wichtig  ist  es  zu  wissen,  ob  die  Ursache  der  Xeuralgie  ihren  Sitz 
peripher  oder  central  habe.  Die  Entscheidung  dieser  Fi'age  ist  aber  oft  sehr 
schwierig,  ja  ganz  immögUch.  Sind  in  der  Peripherie  Veränderungen  nach- 
weisbar, welche  erfahrungsgemäss  Gesichtsschmerz  hervorrufen,  wie  Narben. 
Fremdkörper,  Neubildungen,  so  ist  man  berechtigt,  hier  auch  die  Ursache  zu 
suchen.  Wenn  die  Neuralgie  sich  nach  heftiger  Erkältung  oder  Yerletzmig 
bestimmter  Thcile  des  Gesichts  entwickelt  hat  mid  das  Leiden  sich  im 
wesentlichen  ungefähr  auf  diese  Gebiete  beschränkt,  so  kann  man  gleichfalls 
auf  peripheren  Sitz  schliessen.  Dabei  ist  immer  zu  bedenken,  dass  die 
einmal  eingeleitete  Nervenveränderung  nach  dem  Centrum  zu  fortschreiten 
kann,  nnd  dass  dieser  Eolgezustand  mit  um  so  grösserer  Wahrschemlichkeit 
eingetreten  ist,  je  länger  das  Leiden  besteht.  Ln  allgemeinen  lässt  sich 
auch  nach  dem  Gesetze  der  excentrischen  Erscheinung  annehmen,  dass  je 
mehr  Zweige  eines  Astes  wirklich  erkrankt  sind,  wobei  die  L-radiatious- 
gebiete  ausgeschlossen  werden  müssen,  um  so  höher  hinauf  die  Ursache 
zu  suchen  ist.  Daher  kann  man  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  von  vom- 
herem  alle  drei  Aeste  in  ihrer  Gesammtausbreitung  betroffen  sind,  mit  einiger 
AVahrscheinlichkeit  den  Schluss  ziehen,  dass  die  veranlassende  Störung  sich 
innerhalb  der  Schädelhöhle  befinde.  Hier  kann  sie  sowohl  nahe  dem 
vorderen  Umfange  des  Ganglion,  wo  die  Aeste  noch  dicht  bei  einander 
liegen,  oder  im  Ganglion  selbst,  ferner  weiter  central  im  Trigeminusstamm 
oder  im  Verlauf  der  sensiblen  Fasern  bis  zu  den  Nervenkernen  hin  ihren 
Sitz  haben.  Die  gleiche  Wirkung  würden  periostitische  Processe  hervor- 
rufen, die  in  der  mittleren  Schädelgrube  gelegen,  alle  drei  Nervenäste  in 
Mitleidenschaft  ziehen. 

Wenn  aber,  wie  gewöhnlich,  die  Neuralgie  sich  nur  auf  einen  oder 
wenige  Zweige  beschränkt,  so  lässt  sich  daraus  keineswegs  der  Schluss 
rechtfertigen,  dass  die  Ursache  peripheren  Sitz  habe.  Es  ist  ja  bekannt, 
dass,  selbst  wenn  Geschwülste  oder  Aneurysmen  der  Carotis  interna  den 
Trigeminus  in  seinem  intracraniellen  Verlaufe  comprimiren,  nur  einzelne 
Zweige  neuralgische  Symptome  zu  bieten  brauchen.  Am  längsten  widersteht 
die  motorische  Wurzel  dem  schädlichen  Druck,  aber  auch  die  scnsibh'u 
Fasern  ci-lcranken  durchaus  nicht  gleichmässig ;  deim  in  vielen  solcbcn 
Fällen  entstehen  überhaupt  keine  Neuralgieen,  sondern  Anästhesieen  im 
Trigeminusgebict,  und  wix-  haben  keine  Erklärung  dafüi',  warum  es  daim 
nicht  vorher  zu  Ecizung  der  Nervenfasern  und  damit  zu  Schmerzanfällen 
gekommen  ist. 

Sind  bei  einem  an  Gesichtsschmerz  Leidenden  gleichzeitig  Zeichen 
cerebraler  Ei'krankung  vorhanden,  so  wii'd  man  immer  zunäclist  vermuthen, 
dass  auch  die  Neuralgie  centralen  Ursprunges  sei;  indessen  enveist  sich 
diese  Annahme  oft  genug  als  unbegründet.    Denn  es  braucht  zwischen  dem 
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Geliirnleiden  und  der  Neuralgie  kein  Zusammcnliang  zu  bestehen.  In  anderen 
Fällen  liegt  trotz  vollständigen  Fehlens  aller  cerebralen  Erscheinungen,  auch 
wenn  dieser  Zustand  Jahre  lang  gedauert  hat,  die  Ursache  des  Leidens  doch 
innerhalb  der  Schädelhöhle.  In  dieser  Beziehung  vergleiche  den  in  der 
pathologischen  Anatomie  Seite  101  beschriebenen  Fall  von  Cholesteatom  der 
Hirnhäute.  Aus  diesen  wenigen  Angaben  lässt  sich  ersehen,  wie  schwierig 
die  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  Sitze  der  Ursache  häufig  ist,  ja 
dass  es  zuweilen  geradezu  unmöglich  wird,  ihn  zu  erkennen.  „Den  cerebralen 
Ursprung  einer  Neuralgie,"  sagt  A.  Wagner'),  „dürfen  wir  mit  dem 
meisten  Eechte  annehmen,  wenn  bei  dem  Mangel  eines  jeden  Nachweises 
einer  peripheren  Ursache  und  bei  Anwesenheit  anderweitiger  Symptome 
einer  cerebralen  Erkrankung  in  solchen  Gehirnnerven,  deren  Ursprung  ein 
nicht  gesammelter,  sondern  aus  verschiedenen  Gehirntheilen  convergirender 
ist,  nur  einzelne  Aeste,  nicht  die  ganze  periphere  Verbreitung  von  der 
Neuralgie  ergriffen  sind." 

1)   A.    Wagner,    Ueber  nervösen    Gesichtssschmerz  und   seine  Behandlung   durch 
Neurettomie.     Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XL     1869. 
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An  sich  gefährdet  die  Neuralgie  des  Trigeminus  das  Leben  nicht,  und 
immer  von  neuem  erscheint  es  uns  erstaunlich,  dass  selbst  Leute,  welche 
mit  schweren  Formen  des  Leidens  behaftet  sind,  verhältnissmässig  wohl 
aussehen  und  bei  ausreichenden  Kräften  sich  befinden.  Diesen  leidlichen 
Ernährungszustand  weisen  namentlich  solche  Neuralgiker  auf,  bei  denen  die 
schmerzfreien  Pausen  längere  Zeit  andauern,  oder  bei  denen  die  Kau-  und 
Schluckbewegungen  keine  Anfälle  erregen.  Ist  dies  aber  der  Fall,  so 
entwickeln  sich  in  Folge  der  ungenügenden  Nahrmigsaufriahme  schwere 
Kachexieen,  die  um  so  schneller  sich  einstellen,  wenn  auch  die  Aufnahme 
von  Flüssigkeiten  nur  unter  den  grössten  Qualen  möglich  ist.  So  sah  ich 
einen  Kranken,  der  volle  zwei  Jahre  nur  mühsam  mit  Flüssigkeiten  hatte 
ernährt  werden  können,  bis  zum  Skelett  abgemagert.  Trotzdem  musste  die 
Operation  ■ —  es  blieb  nur  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  übrig  — 
vorgenommen  werden,  da  an  eine  vorherige  Besserung  der  Ernährung  bei 
den  furchtbaren  Anfällen,  die  jede  Schluckbewegung  im  Gefolge  hatte,  nicht 
zu  denken  war. 

Sehr  viel  mehr  als  andere  leiden  die  Unglücklichen,  bei  denen  die 
Anfälle  auch  in  der  Nacht  sich  einstellen  und  den  Schlaf  verhindeni.  Die 
Einwirkung  auf  den  ganzen  Organismus  ist  um  so  schlimmer,  da  keiiu^ 
Pausen  zur  Erholung  vorhanden  sind.  Entki'äftung  und  Abmagerung  treten 
bei  diesen  Kranken  dementsprechend  rasch  ein. 

Tod  im  neuralgischen  Anfall  ist  meines  Wissens  nicht  beobachtet 
worden,  es  sei  denn  dass  ein  organisches  Gehirnleiden  vorhanden  gewesen. 
Diese  Fälle  aber  gehören  nicht  zur  reinen  Neuralgie.  Die  Entkräftung  des 
Organismus  macht  die  Kranken  allerdings  weniger  widerstandsfähig  gegen- 
über anderen  hinzutretenden  ^Erkrankungen  und  erhöht  daher  deren  Lebens- 
gefahr; indessen  erreichen  viele  an  lielligem  Gesichtsschmerz  Leidende  ein 
hohes  Alt(fr.  So  habe  ich  fünf  Pei'sunen  im  Alter  von  72  70  .laliren 
opcrirt,  davon  ))ei  zweien  das  Ganglion  Gasseri  entfernt,  ferner  bei  drei 
anderen  l»ersonen  iim  I*]nde  der  sechziger  .Inlii-e  dieselbe  Operation  ausgeliilirt. 
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Die  Prognose  hängt  ganz  wesentlich  von  den  Ursachen  der  Neuralgie 
ab.  Tritt  der  Gesichtsschmerz  bei  acuten  Infectionskrankheiten  oder  in 
deren  Gefolge  auf,  wie  z.  B.  nach  Influenza,  so  kann  man  bei  zweckmässigem 
Verhalten  und  entsprechender  Behandlung  ziemlich  sicher  auf  Heilung 
rechnen.  Ebenso  ist  die  durch  Malariainfection  hervorgerufene  Neuralgie 
in  frischeren  Fällen  heilbar.  Weniger  günstig  schon  sind  veraltete  derartige 
Erkrankungen;  hier  versagen  wie  überhaupt  bei  eingewurzelter  Malaria  ge- 
legentlich alle  inneren  Mittel,  und  es  bleibt  dann  auch  bei  dieser  Form  des 
Gesichtsschmerzes  nur  der  operative  Eingriff  übrig.  Die  Prognose  ist  weit 
günstiger,  wenn  wir  die  Ursache  in  einem  constitutionellen  der  Behandlung 
zugängigen  Leiden  finden ;  mit  dessen  Heilung  schwindet  auch  die  Neuralgie. 

Lassen  sich  als  örtliche  Ursachen  Erkrankungen  der  Schleimhäute  oder 
Zähne,  Narben,  kleine  Geschwülste  nachweisen,  welche  an  sich  heilbar  sind, 
so  kann  man  in  vielen  Fällen  durch  die  Entfernung  dieser  Leiden  die 
Neuralgie  beseitigen;  freilich  nicht  immer.  Denn  zuweilen  besteht  die 
einmal  eingeleitete  krankhafte  Veränderung  der  Nerven  mit  ihren  qualvollen 
Symptomen  fort. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstiger,  wenn  die  Neuralgie  noch 
nicht  lange  besteht,  ferner  wenn  es  sich  um  jugendliche  Personen  von 
gutem  Ernährungszustande  handelt.  Schlechter  sind  die  Aussichten  auf 
Heilung,  wenn  das  Leiden  eingewurzelt  ist,  die  Anfälle  sehr  häufig  und 
heftig,  die  Kranken  erschöpft  und  gebrechlich  sind.  Das  Alter  scheint  bei 
Trigeminusneuralgie  für  die  Prognose  nicht  von  wesentlichem  Belang  zu 
sein.  Dagegen  wird  diese  auch  für  die  heilbaren  Fälle  ganz  ausserordentlich 
durch  die  stets  vorhandene  Gefahr  des  Kückfalles  getrübt. 

Die  vorstehenden  Angaben  beziehen  sich  auf  Personen,  bei  denen  die 
Behandlung  auf  innere  Mittel,  Elektricität  u.  dgl.  sich  beschränkt.  Zieht 
man  operative  Eingriffe  in  betracht,  so  gestaltet  sich  die  Prognose  in  vielen 
Beziehungen  besser.  Häufig  genug  findet  man  heute  noch  den  Standpunkt 
vertreten,  dass  operatives  Eingreifen  erst  dann  in  Frage  kommen  könne, 
wenn  alle  anderen  Mittel  erschöpft  seien.  Dieser  Ansicht  muss  man  scharf 
entgegentreten.  Habe  ich  doch  wiederholt  Kranke  in  Behandlung  bekommen, 
die,  nachdem  alle  inneren  Mittel  im  Stiche  gelassen  hatten,  selbst  von 
hervorragenden  Nervenärzten,  anstatt  dem  Chirurgen  überwiesen  zu  werden, 
reichhch  mit  Morphium  behandelt  worden  waren.  Ich  gebe  zu  bedenken, 
dass  der  Morphinismus  fast  ebenso  schlimm  ist  wie  das  ursprüngliche 
Leiden,  und  dass  vor  allem  in  schwereren  Fällen  auch  Morphium  nur 
vorübergehend  Nutzen  stiftet.  Durch  solche  Anordnungen  wird  erreicht, 
dass  das  Uebel  einwurzelt  und  später,  wenn  die  zunehmenden  Qualen  den 
Kranken  doch  noch  zur  Operation  treiben,  die  Prognose  für  dauernde 
Heilung   geringer  ist  als  in  früheren  Stadien.     Es  ist  zweifellos,    dass  bei 
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manchen  Xeuralgieen,  bei  denen  alle  innere  Behandlung  versagt  hat.  mit 
peripheren  Xervenresectionen,  die  doch  heutzutage  so  gut  wie  ungefährlich 
genannt  werden  können,  und  die  nur  ein  Krankenlager  von  wenigen  Tagen 
erheischen,  dauernde  Heilung  erzielt  wd.  Von  diesem  Standpunkt  aus 
bessert  sich  die  Prognose  des  Gesichtsschmerzes  erheblich.  Ja  selbst,  wenn 
wir  die  ungünstigsten  und  schwersten  Xeuralgieen  in  betracht  ziehen, 
welche  auch  nach  den  peripheren  Eesectionen  immer  wiederkehren,  so 
scheinen  wir  sogar  für  diese  ein  radicales  und  endgültiges  Heilmittel  in 
der  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  gefunden  zu  haben.  Ich  sage  „scheinen'', 
weil  seit  der  Zeit,  wo  diese  Operation  in  t3'^pischer  Weise  zum  ersten  Male 
von  mir  ausgeführt  worden  ist,  erst  3^/^  Jahre  vergangen  sind.  Allerdings 
handelt  es  sich  hier  um  eine  sehr  eingreifende  Operation,  die  nur  auf  die 
äussersten  Fälle  beschränkt  werden  soll ;  aber  es  ist  doch  ein  grosser  Trost 
für  diese  Beklagenswerthesten  aller  Kranken,  dass  auch  ihnen  noch  Hülfe  in 
Aussicht  gestellt  werden  kann,  und  dass  sie  nicht  zum  Selbstmord  getrieben 
werden,  wozu  die  Unerträglichkeit  der  Qualen  sie  verleitet. 
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Der  Gesichtsschmerz  gehört  niit  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden 
Neuralgieen.  Conrads^)  hat  eine  Zusammenstellung  über  717  Fälle  aus 
der  Bonnsr  Klinik  gegeben,  darunter  waren  239  Nem'algieen  des  Trigeminus, 
243  Fälle  von  Ischias,  112  Intercostalneuralgieen ,  54  Cervico - brachial- 
neuralgieen,   14  Cervico -occipitalnem'algieen. 

Allgemeine  Ursachen. 

Man  huldigt  der  Ansicht,  dass  ebenso  wie  für  andere  Nervenleiden 
so  auch  für  die  Trigeminusneuralgie  die  neuropathisehe  Belastung  von 
wesentlicher  Bedeutung  sei,  und  dass  nervöse  und  neurasthenische  Personen 
mit  Vorliebe  von  dem  Leiden  befallen  würden.  Meinen  Beobachtungen 
nach  kann  ich  dieser  Meinung  nicht  beistimmen.  Ich  habe  häufiger  durch- 
aus kräftige,  im  übrigen  kerngesunde  Leute,  die  in  keiner  Weise  erblich 
belastet  waren,  als  schwächliche  und  zarte  Personen  aus  nervöser  Familie 
an  Gesichtsschmerz  behandelt,  und  die  genaue  Aufnahme  der  Kranken- 
geschichte hat  seltener  die  obige  Ansicht  bestätigt,  als  in  dieser  Beziehung 
im  Stiche  gelassen.  Freilich  muss  hierbei  stets  in  betracht  gezogen 
werden,  dass  die  Art  der  Kranken,  welche  zu  dem  Chirurgen  kommt, 
wesentlich  verschieden  ist  von  der  den  ISTervenarzt  aufsuchenden  Clientel. 
Andererseits  gewinnt  der  Chirurg,  wenn  er  sehr  schwere  Neuralgieen  dm'ch 
blutigen  Eingriff  geheilt  hat,  aus  dem  späteren  Befinden  und  Verhalten 
des  Operirten  ein  zuverlässiges  Urtheil  über  dessen  Constitution  und  Ver- 
anlagung. So  verfolge  ich  seit  Jahren  eine  Anzahl  Geheilter,  denen  man 
in  der  Zeit  ihrer  furchtbaren  Schmerzen  ohne  weiteres  eine  nervöse  Con- 
stitution zugesprochen  haben  würde,  die  aber  nun  blühend  und  kräftig 
nicht  die  allergeringsten  Anzeichen  davon  bieten  und  sich  nach  ihrer  Aus- 
sage jetzt  körperlich  wieder  genau  in  demselben  Zustande  wie  vor  Beginn 
des  Leidens  befinden.  Ich  habe  in  dieser  Beziehung  nichts  weiter  fest- 
stellen können,  als  dass  in  einem  meiner  Fälle  der  Vater,  in  einem  anderen 


1)   H.    Conrads,   üeber  Neuralgieen   imcl   ihre  cliirurgische  Behandlung.     Inaug.- 
Dissert.     Bonn  1889. 
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die  Geschwister  Jahre  lang  au  Kopfschmerzen  gelitten;  in  einem  dritten 
Falle  wurden  Bruder  und  Schwester,  die  beinahe  während  eines  Jahres 
gezwungen  waren,  in  einem  feuchten  Lehmhause  zu  wohnen,  kurz  nach 
einander  von  rechtsseitiger  Xeuralgie  befallen. 

Wie  aber  schon  erwähnt,  kommen  die  aSTervenärzte  auf  Grund  ihrer 
Beobachtungen  im  allgemeinen  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  ausgesprochen 
nervöses  Temperament,  sei  es  ererbt  oder  erworben,  unter  den  prädisponh'en- 
den  Ursachen  eine  grosse  Rolle  spiele.  B  u  z  z  a  r  d  ^)  behauptet  sogar,  dass 
in  vielen  Fällen  schwerer  Xeiu'algie  besonders  des  dritten  Astes  eine  erb- 
liche Anlage  zu  Geisteski'ankheiten  vorhanden  sei. 

Erschöpfende  Krankheiten  mit  den  nachfolgenden  Anämieen  und 
Kachexieen,  ferner  Arteriosklerose,  vorzeitige  Senescenz  spielen  eben- 
falls in  der  Aetiologie  des  Gesichtsschmerzes  eine  ßolle ;  aber  ebenso  häufig 
werden  Männer  und  Frauen  in  blühendster  Gesundheit  und  strotzender 
Ki'aft  von  dem  Uebel  heimgesucht.  Anstie  hielt  die  Anämie  für  eine  so 
wichtige  und  häufige  Ursache,  dass  er  den  Ausspruch  that:  „Xeuralgia  is 
the  prayer  of  the  nerve  for  blood." 

Manche  Infectionskrankheiten  können  unmittelbar  die  Neuralgie  her- 
beiführen und  zwar,  wie  ich  glaube,  nicht  durch  ihren  allgemeinen  die  Kräfte 
erschöpfenden  Einfluss,  sondern  wesentlich  durch  die  mit  der  Lifection  dem 
Organismus  zugeführten  Giftstoffe.  Hier  ist  vor  allem  das  Wechselfieber  zu 
nennen,  welches  ja  nicht  selten  in  der  Form  der  Supraorbitalneuralgie  als 
Intermittens  larvata  auftritt.  Von  den  acuten  Infectionskrankheiten 
hat  am  häufigsten  die  Influenza  tj^ische  ISTeuralgieen  im  Gefolge,  und 
zwar  befällt  sie  meist  den  N.  supraorbitalis,  weniger  häufig  den  üifraorbitalis ; 
auch  nach  Typhus  und  Pocken  werden  Gesichtsneuralgieen  beobachtet. 

Die  obige  Deutung  der  Entstehung  von  Neuralgieen  nach  Infections- 
krankheiten liegt  um  so  näher,  als  ja  auch  bestimmte  Gifte,  namentlich 
bei  langdauernder  Einwirkung,  die  gleiche  Wirkung  auszuüben  vermögen, 
unter  anderen  Quecksilber,  Blei,  Alkohol,  Nicotin.  In  ähnlicher  Weise 
können  die  Neuralgieen,  welche  sich  bei  Diabetes  mellitus  und  Gicht 
zeigen,  auf  die  fehlerhafte  Blut-  und  Säftemischung  zurückgeführt  werden. 
Bei  Zuckerhamruhr  wird  besonders  der  dritte  Ast  betroffen,  und  es  konnnt 
gelegentlich  auch  zu  doppelseitiger  Erkrankung. 

Von  den  chronischen  Infectionskrankheiten  verdient  die  S  y  p  h  i  1  i  s 
hier  1)esonders  erwähnt  zu  werden.  Einmal  kommen  die  periostalen 
Schwellungen  in  betracht,  welche,  wenn  sie  im  A^erlaufe  der  engen  die 
Trigeminusäste  l)eherbergenden  Knoclienkanäle  entstehen,  durch  llaum- 
Ix'scIiiiiiikiiiiL;'  und  Druck   auf  (He  Nerven  t^'pische  Keuralgiccn  hci'vorzurufcn 

1)   l!u/,/,;inl,   Artikel  „Tic"   in  (.iuain's  Dictioniiry  of  Mcdccinc. 
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im  Stande  sind.  Ferner  aber  kann  der  Nerv  oder  dessen  Scheide  un- 
mittelbar von  der  specifischen  Entzündimg  ergriffen  werden,  imd  es  ist 
namentlich  im  Beginne  der  Erkrankung,  zuweilen  aber  dauernd  unmöglich, 
aus  den  Sjanptomen  eine  andere  Diagnose  als  die  auf  Neuralgie  zu  stellen. 
Daher  ist  es  leicht  verständlich,  dass  die  Frage,  ob  im  Gefolge  der  Sj^phi- 
lis  eine  echte  Neuralgie  vorkommt,  bisher  nicht  entschieden  worden  ist. 
Auch  syphilitische  Gehirnhautentzündungen  spielen  bei  der  Entstehung  des 
Gesichtsschmerzes  eine  Rolle. 

Die  atmosphärischen  Verhältnisse  besitzen  einen  unverkennbaren 
Einfluss  auf  das  Leiden.  Der  Gesichtsschmerz  kann  durch  Erkältungen, 
besonders  durch  längere  Einwirkung  feuchter  Kälte  unmittelbar  erzeugt 
werden,  und  die  Statistik  hat  gezeigt,  dass  in  80  ^/^  der  Fälle  die  Krank- 
heit in  den  sechs  kalten  Monaten  zum  Ausbruch  kam.  W.  von  Leube 
wurde  von  linksseitiger  Supraorbitalneuralgie  nach  einstündiger  Wagenfahrt 
befallen,  während  deren  ein  heftiger  eisiger  Nordwind  ausschliesslich  den 
linken  Supraorbitalrand  und  dieses  Auge  betroffen  hatte.  Wen  sein  Beruf 
zwingt,  sich  häufig  starkem  und  unvermitteltem  Temperaturwechsel  aus- 
zusetzen oder  lange  Zeit  hindurch  hohe  Hitzegrade  zu  ertragen,  wie  z.  B. 
Heizer,  der  ist  der  Gefahr  unterworfen,  von  Neuralgie  befallen  zu  werden. 
Bei  schon  bestehendem  Leiden  empfinden  die  Kranken  den  Witterungs- 
wechsel besonders  unangenehm;  denn  die  Anfälle  werden  häufiger  und 
stärker.  Ebenso  löst  Zugwind,  der  den  leidenden  Theil  trifft,  leicht  die 
neuralgischen  Schmerzen  aus.  Wie  der  Erkältung,  so  fällt  auch  dem 
Rheumatismus  eine  nicht  unwichtige  Eolle  bei  der  Entstehung  der 
Krankheit  zu.  Beide  Momente  lassen  es  auch  verständlich  erscheinen, 
dass  neben  dem  Gesichtsschmerz  andere  neuralgische  oder  rheumatische 
Leiden  vorkommen,  so  gelegentlich  Intercostalneuralgie. 

Feuchte  Wohnungen  und  Aufenthalt  in  Niederungen  spielen  gleich- 
falls eine  Rolle  in  der  Aetiologie.  Einer  meiner  Kranken,  ein  junger  Geist- 
licher, war  genöthigt,  drei  Vierteljahre  lang  in  seenreicher  Gegend  mit 
seiner  Schwester  in  einem  sehr  feuchten  und  dumpfigen  Lehmhause  zu 
wohnen.  Kurze  Zeit  darauf  wurde  die  Schwester,  ein  Jahr  später  der 
Geistliche  von  Neuralgie  im  Gebiete  des  ersten  und  zweiten  Astes,  beide 
auf  der  rechten  Seite,  befallen.  Hinzugefügt  sei  noch,  dass  in  der  Gegend 
kein  Malariaherd  bestand,  und  dass  beide  Kranke  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe niemals  an  Wechselfieber  litten. 

Verdauungsstörungen,  namentlich  chronische  Obstipation,  bilden 
eine  nicht  seltene  Ursache  der  Trigeminusneuralgie.  Dies  ergiebt  sich 
daraus,  dass  in  manchen  und  durchaus  nicht  immer  leichten  Fällen  eine 
zweckmässig  geleitete  Abführcm*  Heilung  schafft.  Andere  Male  freilich 
versagt  diese  Behandlung  gänzlich,  ja  ich  habe  mehrmals  Verschlimmerungen 
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dadurch  entstehen  sehen,  und  bei  Besprechung  der  S3'mptonie  ist  dargelegt 
Avorden,  dass  zuweilen  die  chronische  Verstopfung  als  ein  secundärer  Zu- 
stand aufgefasst  werden  muss. 

Die  infolge  von  Obstipation  entstehenden  Neuralgieen  können  als 
refleetoriseh  hervorgerufen  bezeichnet  werden,  andere  hierher  gehörige  Ur- 
sachen sind  Anämie  und  Bleichsucht,  Erkrankungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane z.  B.  Verengerung  des  Muttermundes,  Dysmenorrhoe  aus 
dieser  oder  anderer  Veranlassung;  endlich  auch  alle  Gemüthserregungen. 
Im  allgemeinen  sind  wir  berechtigt,  den  Gesichtsschmerz  dann  als  reflee- 
toriseh hervorgerufen  zu  bezeichnen,  wenn  er  bei  Fehlen  peripherer  Ur- 
sachen und  cerebraler  Erscheinimgen  in  Verbindung  mit  Krankheiten  auf- 
tritt, von  denen  wir  erfahrungsgemäss  wissen,  dass  sie  schmerzhafte  Mit- 
empfindungen und  Neuralgieen  auszulösen  im  Stande  sind.  Ausserdem  muss 
der  Schmerz  in  einem  anderen  Nervengebiete  seinen  Sitz  haben  als  die  Krank- 
heitsursache, imd  wenn  diese  ebenfalls  Schmerzen  erzeugt,  so  dürfen  beide 
Schmerzgebiete  nicht  mit  einander  in  unmittelbarem  Zusammenhange  stehen. 

Bei  einigen  Autoren  finden  sich  Angaben  darüber,  dass  bei  Juden  der 
Gesichtsschmerz  häufiger  auftritt  als  bei  Christen,  dass  also  hier  Kacen- 
eigenthümlichkeiten  von  Bedeutung  seien.  Meine  Erfahrungen,  die 
allerdings  vorwiegend  Norddeutschland  betreffen,  bieten  in  dieser  Beziehimg 
keinen  Anhalt.  , 

Das  Geschlecht  scheint  auf  die  Häufigkeit  des  Leidens  von  einem 
gewissen  Einflüsse  zu  sein;  denn  es  erkranken  an  Gesichtsschmerz  mehr 
Frauen  als  Männer.  Besonders  gilt  dies  von  den  schwersten  Formen  der 
Neuralgie ;  die  intracranielle  Trigeminusresection  habe  ich  z.  B.  bei  drei 
Männern,  dagegen  bei  neun  Frauen  vornehmen  müssen.  W.  Rose^)  hat 
sie  nur  bei  fünf  Frauen  und  bei  keinem  Manne  ausgeführt.  lünderlosig- 
keit  spielt  bei  Frauen  als  ätiologisches  Moment  keine  Rolle.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  meiner  weiblichen  Kranken  hatte  eine  grosse  Anzahl 
von  Kindern.  Dagegen  ist  der  jedesmalige  Eintritt  der  Periode  von  Be- 
deutung für  die  Neuralgie;  wiederholt  habe  ich  gesehen,  dass  die  Anfälle 
in  dieser  Zeit  häufiger  und  heftiger  wurden.  Ebenso  scheint  Schwangerschaft, 
Puerperium   und  Klimakterium    auf  die  Entstehung   von  Einfluss   zu   sein. 

Kein  Alter  ist  vor  dem  Gesichtsschmerz  geschützt ;  es  sind  vereinzelte 
Fälle  sogar  im  frühen  Kindesalter  vor  dem  zehnten  Lebensjahre  beobachtet, 
w(;nn  auch  hier  die  Erkrankung  zu  den  grössten  Seltenheiten  gerechnet 
werden  muss.  Vom  25.  Lebensjahre  an  bis  zum  50.,  auch  GO.  Jahre  ent- 
steht das  Leiden  am  häufigsten ;  aber  selbst  ältere  Leute  können  noch  \on 
der  Krankheit  crgrill'en  werden,  und  gerade  solche  Neuralgieen   |)(legen  sich 

1)  W.  Roßc,  Tho  Surgiciil  Troutiiiüiit  of  Ncuralgia.     London   lb92. 
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clurcli  ihre  besondere  Heftigkeit  auszuzeichnen.  Es  scheint,  als  ob  unter 
den  Männern  die  bejahrten,  unter  den  Frauen  die  jüngeren  ein  wenig 
häufiger  befallen  würden. 

Wenn  man  in  betracht  zieht,  dass  die  wohlhabenden  Stände  einen 
so  viel  geringeren  Procentsatz  bilden,  so  kann  man  sich  der  Meinung  nicht 
entziehen,  dass  in  der  That  die  Trigeminusneuralgie  bei  gebildeten  und 
vermögenden  Leuten  weit  häufiger  vorkommt  als  bei  den  arbeitenden  Klassen. 
Das  wird  zumeist  in  den  viel  grösseren  geistigen  Anstrengungen  und  nervösen 
Erregungen,  denen  jene  Stände  sich  aussetzen,  seine  Begründung  finden. 
Denn  geistige  wie  körperliche  Ueberanstrengungen  spielen  ebenso  wie 
heftige  Gemüthsbewegungen  in  der  Aetiologie  eine  grosse  Rolle. 

Im  allgemeinen  tritt  der  Gesichtsschmerz  vereinzelt  auf,  doch  sind 
namentlich  in  der  älteren  Litteratur  Beobachtungen  mitgetheilt,  denen  zu- 
folge das  Uebel  einen  vollständig  epidemischen  Charakter  zeigte,  nach- 
dem Zeichen  allgemeiner  Erkrankung  wie  Verdauungsstörungen,  Leber- 
schwellung den  Anfang  gemacht.  So  berichtet  z.  B.  Sandras^)  über 
ein  epidemisches  Auftreten  von  Neuralgieen  mit  gastrischem  Charakter  zu 
Paris.  Nachdem  gastrische  Störungen  5  —  6  Tage  und  selbst  länger  vor- 
hergegangen waren,  trat  die  Neuralgie  gewöhnlich  im  N.  mandibularis  der 
einen  Seite  auf.  Anfangs  erträglich,  wurden  die  Schmerzen  bald  so  heftig, 
dass  die  herzhaftesten  Männer  laut  schrieen  und  weinten.  Diese  Anfälle 
dauerten  einige  Stunden  und  hörten  plötzlich  auf.  es  blieben  nur  die 
gastrischen  Beschwerden  zurück,  bis  am  anderen  oder  nach  mehreren  Tagen 
der  Anfall  sich  erneute.  Die  späteren  Anfälle  waren  gewöhnlich  stärker 
als  die  ersten ;  zuweilen  boten  sie  genau  den  Quotidian-  oder  Tertiantjqjus, 
so  dass  man  an  Malariainfection  denken  muss ,  zumal  in  diesen  Fällen 
Chinin,  sulfur.  sich  als  wirksam  erwies.  Dagegen  waren  bei  anderen  Kranken 
die  Schmerzanfälle  unregelmässig  und  gehorchten  dem  Chinin  nicht,  die 
Heilung  erfolgte  auch  hier  im  ganzen  sehr  schnell  unter  Anwendung  von 
Opium,  Belladonna  und  Blutegeln. 

In  Malariagegenden  kommt  die  Nem'algie  aus  dieser  Ursache  endemisch 
vor,  und  ihre  Häufigkeit  steigert  sich  bisweilen  zu  wirklichen  Epidemieen. 

Oertliche  Ursachen. 

Zahlreiche  örtliche  Ursachen  sind  im  Stande,  den  Gesichtsschmerz 
hervorzurufen.  Dabei  kann  man  als  Eegel  betrachten,  dass  die  Neuralgie 
im  Gebiete  jenes  Nerven  erscheint,  dessen  Fasern  an  irgend  einer  Stelle 
ihres   Verlaufs    gereizt    werden.     Nur    selten    tritt    dagegen   der   Schmerz 


1)   Sandras,   Bulletin  de  therap.     1835  Tom.  VIII.     Fevr. ;   referirt  in  Schmidt's 
Jahrbüchern  der  Medicin  1836,  Bd.  IX,  S.  308. 
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in  einer  anderen  Xervenbahn  anf;  am  ehesten  sieht  man  das  noch  bei 
liTanken  Zähnen.  Gowers  beobachtete  eine  schwere  Xeuralgie  im  zweiten 
Ti'igeminnsast ,  deren  Ursache  in  einem  cariösen  Zahn  des  Unterkiefers 
gesucht  werden  musste,  denn  sie  verschwand  nach  dessen  Entfernung. 
W.  von  Leube  berichtet  über  eine  ähnliche  Erfahrung,  dabei  handelte 
es  sich  sogar  um  eine  Supraorbitalneuralgie. 

Zu  den  Processen,  welche  auf  die  peripheren  Xervenausbreitungen 
reizend  einwirken,  gehören  entzündliche  Vorgänge  in  der  Xasen-  und 
Stirnhöhle,  Schwellungen  und  Xeubildungen  an  diesen  Schleimhäuten. 
Homer  und  Seeligmüller  haben  nachgewiesen,  dass  viele  Supra- 
orbitalneuralgieen  durch  Katarrhe  der  Stirnhöhlen  hervorgerufen  werden. 
Wenn  die  enge  Ausführungsöfihung  nach  der  Nasenhöhle  durch  Schleim- 
hautschwellung verlegt  ist,  kommt  es  zu  Secretstauung  und  Druck  auf  die 
Endausbreitung  der  Nervenfasern.  Analoge  Processe  in  der  Highmors- 
oder gar  Mundhöhle  kommen  um  vieles  seltener  als  Ursache  hier  in  betracht. 
Auch  von  entzündlichen  Vorgängen  an  den  Augenhäuten  kann  das  Leiden 
ausgelöst  werden,  hier  handelt  es  sich  meist  um  die  besonders  erwähnte 
Form  der  Ciliarneuralgie.  Verhältnissmässig  leichte  Homhautverletzungen, 
die  rasch  zur  Heilung  gelangen,  können  zu  dieser  und  fortschreitend  auch 
zu  Supraorbitalneuralgie  führen.  Ebenso  geben  Entzündungen  im  Innern 
des  Ohres  ein  ätiologisches  Moment  ab.  Moos^)  beobachtete  eine  Neur- 
algie hauptsächlich  im  Bereiche  des  zweiten  Trigeminusastes,  welche  durch 
Exostosenbildung  im  äusseren  Gehörgang  hervorgerufen  war. 

Kleine  Geschwülste,  die  auf  periphere  Zweige  einen  Druck  ausüben, 
z.  B.  ein  Fibrom  in  der  Gegend  des  Mundwinkels,  ferner  die  Nervenzweige 
comprimirende  Narben  oder  Fi'emdkörper  hat  man  typischen  Gesichtsschmerz 
hervorrufen  sehen.  Nach  ihrer  Entfernung  ist  die  Neuralgie  mehrfach  wie 
mit  einem  Schlage  verschwunden.  Die  gleiche  Wirkung  üben  Entzündungen 
der  Knochenhaut  in  den  von  den  Nerven  durchzogenen  engen  Kanälen  .aus, 
wie  mv  das  schon  bei  der  Syphilis  besprochen,  oder  Veränderungen,  Avelche 
die  begleitenden  Arterien  und  Venen  befallen  und  die  Lichtung  der  Kanäle 
verengen. 

Genaue  vergleichende  Untersuchungen,  die  an  vielen  Schädeln  angestellt 
sind,  haben  ergeben,  dass  gerade  die  Knochenlöcher  und  -Kanäle,  welche 
die  Austrittsstellen  der  Hauptästc  bilden,  in  ihien  Durchmessern  grossen 
Schwankungen  unterliegen.  Darauf  haben  wir  bereits  in  der  Anatomie 
Seite  1)  If.  hingewiesen,  und  Carless'-^)  hat  besonders  über  die  Grösse  und 
Lage    des    Foramen    ovale    in    den   Sannnlungen    von    King's    College    und 


1)  Moos,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1884,  No.  8. 

2)  Carloss,  in  William  Kose,  The  Surgical  Treatmont  ol' Nouralyia.    London  1SU2. 
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Kuya]  College  of  Surgeons  in  London  eine  Zahl  sorgfältiger  Untersuchungen 
angestellt,  die  folgendes  ergeben  haben.  Die  Gestalt  des  Foramen  ist  im 
allgemeinen  allerdings  oval,  schwankt  aber  zwischen  einer  nahezu  kreis- 
förmigen Form  bis  zu  der  eines  engen  Schlitzes;  die  absolute  Grösse  der 
Lichtung  ist  keineswegs  immer  die  gleiche ;  dabei  verhalten  sich  beide 
Seiten  desselben  Schädels  oft  sehr  verschieden.  Bei  Frauen  sind  die  Durch- 
messer des  Foramen  ovale  kleiner  als  bei  Männern,  das  linke  Foramen  ist 
am  weiblichen  Schädel  grösser  als  das  rechte. 

In  den  Knochenkanälen  nun  liegen  die  Nerven  ausserordentlich  beengt, 
es  ist  neben  ihnen  gerade  nur  noch  Eaum  für  die  Nervenhülle,  für  die 
Arterie  und  die  begleitenden  Venen,  endlich  für  die  dünne  periostale  Schicht. 
Sobald  die  Nerven  den  Knochen  verlassen  haben  und  nicht  mehr  so  be- 
hindert sind,  breiten  sich  die  Fasern  aus,  und  man  glaubt  kaum,  „dass 
aus  emem  verhältnissmässig  dünnen  Nerven  eine  so  bedeutende  Anzahl 
ansehnlicher  Zweige  hervorgehen  könne"  (Frohse).  Aus  diesem  Ver- 
hältniss  zwischen  Knochenraum  und  Inhalt  muss  demnach  bei  den  ge- 
ringsten Schwellungen  ein  Missverhältniss  sich  ergeben.  Namentlich  sind 
in  diesen  Beziehungen  auch  die  kleineren  Kanäle  von  grosser  Bedeutung : 
so  die  für  die  Zahnnerven,  der  Canalis  zygomatico-temporalis  und  zygomatico- 
facialis  u.  s.  w. 

Dana^)  hat  auf  Grund  seiner  pathologischen  Befände,  die  S.  109  er- 
wähnt sind,  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  manche  Fälle  von  schwerer  Neuralgie, 
die  so  häufig  im  Supramaxi llaris  oder  im  Alveolaris  inferior  in  der  zweiten 
Hälfte  des  Lebens  beginnen,  auf  eine  obliterirende  Endarteriitis  der  er- 
nährenden Gefässe  des  Nerven  zurückzuführen  seien.  Als  Gründe  für  seine 
Behauptung  führt  er  an,  dass  die  Krankheit  in  jener  Lebenszeit  auftritt, 
in  der  auch  arterielle  Veränderungen  sich  einzustellen  pflegen,  und  dass 
sie  mit  Vorliebe  und  zunächst  einen  Nerven  befällt,  der  von  einem  Aste 
der  A.  maxillaris  interna  versorgt  mrd,  z.  B.  den  Infraorbitalis  oder  Alveo- 
laris inferior.  Dagegen  wird  der  seltener  von  schwerer  Neuralgie  ergriffene 
N.  supraorbitalis  von  einem  Aste  der  Carotis  interna  begleitet.  Daraus 
folgert  Dana,  dass  die  heftige  Form  des  Gesichtsschmerzes  einem  bestimmt 
abgegrenzten  Gefässgebiete  zugehört.  Femer  glaubt  er  für  seine  Ansicht 
eine  Stütze  in  den  therapeutischen  Erfolgen  des  Nitroglycerins  zu  finden, 
das  gelegentlich  sofort  Erleichterung  schafft  und  eine  Zeit  lang  wirksam 
bleibt,  ferner  in  der  Wirkung  des  Aconits,  welches  den  Blutdruck  herabsetzt. 
Da  ausserdem  kein  Zweifel  besteht,  dass  Entfernung  der  peripheren  Aeste 
die  Krankheit  zuweilen  vollkommen  heilt,  so  muss  in  diesen  Fällen  auch 
die  Krankheitsursache  in  der  Peripherie  gelegen  haben. 


1)  C.  L.  Dana,  .Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease  1891,  No.   1. 
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Zahnkrankheiten  sind  in  mehrfacher  Beziehung  als  ätiologisches 
Moment  anzuführen.  Zmiächst  kommt  hier  die  Caries  mit  nachfolgender 
Pulpaerkranknug  in  betracht.  Neuralgieen  im  Gebiete  des  zweiten  und 
dritten  Astes  mit  hervorragender  Betheiligung  des  Nervus  auriculo-temporalis 
und  besonders  lebhaftem  Schmerz  im  Ohr  können  daraus  hervorgehen. 
Gegenüber  diesem  treten  die  Zahnschmerzen  oft  ganz  in  den  HintergTund, 
und  wenn  dann  noch  die  cariöse  Höhle  klein  ist  und  dicht  am  Zahnfleisch  an 
einer  wenig  zugänglichen  Seite  des  Zahnes  versteckt  liegt,  so  wird  die 
Ursache  leicht  übersehen.  Aber  auch  bei  äusserlich  ganz  gesunden  Zähnen 
kommen  Veränderungen  in  der  PuljDa  vor,  welche  Neuralgie  herbeiführen. 
Solche  sind  Ablagerung  von  neugebildetem  Dentin  oder  von  Kalkcon- 
crementen  in  das  Parenchym  der  Pulpa,  endlich  Hyperämie  in  Folge  von 
Verletzungen.  Für  die  Diagnose  dieser  letzten  Erkrankung,  die  durchaus 
nicht  selten  ist,  giebt  H.  Böen  necken  an,  dass  der  Zahn  gegen  Wärme 
ausserordentlich  empfindlich  sei,  während  Kälte  schmerzlindernd  wirlrt. 
Ferner  müssen  noch  die  Wurzelexostosen  und  falschen  Zahnbildungen  hier 
genannt  werden.  Endlich  kommt  es  vor,  dass  bei  zahnlosen  Kiefern  in 
den  Alveolen  sklerotische  Processe  sich  abspielen,  die  zu  Knochen- 
bildung führen  und  durch  Druck  auf  die  Nervenfasern  Nem'algie  er- 
zeugen (Groos). 

Es  ist  nun  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  bei  Neuralgieen 
im  Ober-  und  Unterkiefer  die  Kranken  sich  gesunde  und  kranke  Zähne  in 
grosser  Menge  ausziehen  lassen,  weil  sie  den  Schmerz  von  ihnen  herleiten. 
Trotzdem  besteht  das  Leiden  unvermindert  fort  und  erweist  sich  damit  als 
echte  Neuralgie.  In  anderen  seltenen  Fällen  wurden  durch  das  Ausreissen 
der  cariösen  Zähne  die  Schmerzen  beträchtlich  und  dauernd  gesteigert,  ja 
es  ist  vorgekommen,  dass  unmittelbar  nach  dem  Ausziehen  des  schmerz- 
haften Zahnes  die  eigentliche  Neuralgie  ihren  Anfang  genommen.  Dies 
erscheint  durchaus  glaubwürdig.  Denn  wie  Entzündungen  der  Stiiii-  und 
Nasenhöhle,  Narben  und  Verletzungen  in  der  Peripherie  der  Nervenaus- 
breitungen Gesichtsschmerz  zu  erzeugen  im  Stande  sind,  so  kann  bei  der 
grossen  Empfindlichkeit  der  Zahnnerven  gewiss  auch  von  ihnen  aus  die 
zur  Neuralgie  führende  Nervenreizung  eingeleitet  werden. 

Von  manchen  Kranken  wird  als  Ursache  der  Neuralgie  o'mc  (M-litt(MU' 
(Quetschung  der  betreffenden  Gesichts-  oder  Schädelknochen  angetührt. 
Iji-üclie  der  Schädelbasis  in  der  Nähe  der  Austrittsstellen  der  drei  Aeste 
oder  Blutungen  an  diesen  Orten  können  bei  ihrer  Heilung  und  Rückbildung 
zu  Narl)en  und  zur  Compression  der  Nerven  führen. 

In  vielen  Fällen  endlich  ist  man  nicht  im  Stiind(\  eine  nllgenioiiK^  oder 
örtliche  Ui'sache  für  das  Leiden  nachzuweisen. 
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Wenn  nun  auch  die  mikroskopischen  Untersuchungen  der  resecirten 
peripheren  Trigeminuszweige  zumeist  ein  bemcrkenswerthes  Ergehniss  nicht 
geliefert  haben,  so  müssen  doch  gewisse  Veränderungen  im  Nerven  vor- 
liegen, welche  den  Reizzustand  und  damit  die  Neuralgie  veranlassen.  Sie 
mögen  molecularer  Art  und  uns  daher  vielleicht  für  immer  unerkennbar 
sein,  jedenfalls  entstehen  sie  auf  die  allgemeinen  Ursachen  hin,  die  wir 
als  Veranlassung  des  Gesichtsschmerzes  kennen  gelernt,  so  namentlich  durch 
Intoxicatiou,  Infection,  Erkältung.  Wenn  nun  Pausen  eintreten,  die  sich 
ja  über  Jahre  hinziehen  können,  so  muss  doch  in  dieser  ganzen  Zeit  jene 
unbekannte  Veränderung  so  weit  rückgängig  werden,  dass  der  Nerv  durch 
äussere  oder  innere  Einflüsse  nicht  mehr  in  die  krankhafte  Erregung  ver- 
setzt werden  kann.  Und  plötzlich  —  mit  oder  ohne  nachweisbare  Ursache 
—  stellen  sich  die  Anfälle  von  neuem  ein;  dann  muss  auch  im  sensiblen 
Nervenapparat  wiederum  die  eigenthümliche  Störung  eingetreten  sein. 
Möbius  hat  für  diese  hypothetische  Aenderung  in  der  Ernährung  der 
Nerven,  oder  was  es  sonst  sein  möge,  den  Namen  der  neuralgischen 
Veränderung  eingeführt. 

Wenn  schon  diese  Betrachtung  uns  in  ein  recht  dunkles  Gebiet  ge- 
führt hat,  so  ist  ein  anderes  uns  womöglich  noch  unklarer.  So  viel  wir 
auch  allgemeine  Ursachen  für  die  Entstehung  des  Gesichtsschmerzes  kennen, 
so  wissen  wir  doch  keinen  Grund  anzugeben,  warum  beispielsweise  infolge 
von  Malaria  gerade  der  Supraorbitalis  mit  Vorliebe  ergriffen  wird  und 
meist  doch  nur  der  einer  Seite,  und  warum  in  einem  Falle,  in  dem  wir 
namentlich  keine  örtliche  Veranlassung  nachweisen  können,  ein  bestimmter 
Zweig  neuralgisch  erki'ankt,  während  sämmtliche  übrigen  Aeste  desselben 
und  des  anderen  Trigeminus  gesund  bleiben. "  Man  kann  sich  doch  von 
dem  Gedanken  nicht  frei  machen,  dass  eine  bestimmte  —  sagen  wir  — 
Schwäche  gerade  in  dem  Gebiete  vorhanden  sein  muss ,  welches  von  der 
Krankheit  ergriffen  wird. 

Etwas  anderes  ist  es,  wenn  ein  Fremdkörper,  eine  Narbe,  eine  Ge- 
schwulst an  einem  Zweige  ihren  Sitz  haben  und  in  diesem  die  Neuralgie 
veranlassen,  oder  wenn  eine  lang  dauernde  starke  Abkühlung  ein  kleines 
scharf  umschriebenes  Gebiet  betrifft  und  die  gleiche  Wirkung  hervorruft. 
In  allen  diesen  Fällen  wird  eben  ein  bestimmter  Nervenabschnitt  schäd- 
lich beeinflusst  oder  gereizt,  während  bei  allen  auf  den  Gesammtkörper 
einwirkenden  Ursachen  doch  noch  jenes  unbekannte  Etwas  hinzukommen 
muss,  welches  gerade  einen  bestimmten  Nervenzweig  zur  Erkrankung 
prädisponirt. 
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Bevor  man  an  die  Behandlung  gellt,  muss  man  bei  jeder  Trigeminns- 
neuralgie  die  Ursaclie  zu  erforschen  suchen.  Ist  das  gelungen,  so  sollen 
sich  unsere  Anordnungen  in  erster  Linie  gegen  sie  richten.  Zur  Erreichung 
jenes  Zweckes  genügt  nicht  bloss  die  Kenntniss  der  Anamnese,  es  soll  viel- 
mehr auch  eine  genaue  Untersuchung  aller  jener  Organe  stattfinden,  von 
denen  erfahrungsgemäss  das  Leiden  seinen  Ausgang  nehmen  kann.  Hierzu 
gehören  vor  allem  die  Zähne,  die  Ohren  und  Augen,  die  Höhlen  der  Ge- 
sichtsknochen. Auch  bei  äusserlich  gesunden  Zähnen  können  Wurzel- 
exostosen  vorhanden  und  die  Ursache  von  Gesichtsschmerz  sein.  Gross 
sah  die  durch  Sklerose  des  zahnlosen  Alveolarfortsatzes  bedingte  Neuralgie 
nach  dessen  Resection  heilen.  Ist  durch  Stirnhöhlenkatarrh  Supraorbital- 
neuralgie  hervorgerufen,  so  bringt  die  regelmässige  Anwendung  der  Nasen- 
douche  (laue  0,7°/^  Kochsalzlösung,  3^/^  Borsäurelösung)  Heilung.  Chronische 
>Schleimhautentzündungen  der  Nase,  Mittelohrkatarrhe  müssen  entsprechender 
Behandlung  unterzogen  werden. 

Sind  nach  Zahnextractionen  Knochensplitter  zurückgeblieben,  oder  sind 
Fremdkörper,  Narben,  Geschwülste  im  Verlaufe  der  Nerven  vorhanden,  so 
soll  man  zunächst  für  ihre  Entfernung  Sorge  tragen.  So  sah  Bret- 
schneider  eine  schwere  Neuralgie  heilen,  nachdem  ein  Porcellansplitter 
aus  der  Backenschleimhaut  entfernt  war.  Aber  selbst  wenn  die  Ursache 
gefunden  und  beseitigt  ist,  hört  leider  in  den  meisten  Fällen  die  Trigeminus- 
neuralgio  nicht  auf. 

Die  causale  Therapie  pflegt  bei  einer  Anzahl  von  Infoctionsl<rank- 
licitcn  noch  am  wirksamsten  zu  sein,  so  vor  allem  bei  In  tormi  ttc  ii  s 
lai-\  ata-,  die  häufig  als  Supraorbitalneuralgie  auftiitt.  ChiniuNin  sidfiiriaun 
^n\vv  iniirüüicam  ist  dann  in  Dosen  von  1  3  Graunii  aul'  einmal  eine 
Stunde  und  längere  Zeit  vor  dem  Anfall  zu  verordnen.  lOlio  man  aber  so 
grosso  Gaben  verabreicht,  ist  es  zweckmässig,  sich  zuvor  dui'ch  kleine  von 
i|ci'  Wirkiinii-  des  Mittels  im  einzelnen  Falle  zu  übei'zeugen.     Trousseau 
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empfahl  bei  hartnäckigen  Neuralgieen  viel  grössere  Dosen  und  ist  bis  zu 
10  Gramm  täglich  gestiegen.  Bleibt  Chinin  ohne  Wirkimg,  so  empfiehlt 
sich  der  Gebrauch  der  Tinciura  arsenicalis  Forvieri  (mit  Wasser  1:2;  3mal 
täglich  15  Tropfen  steigend,  oder  Sol.  Fowleri  10,0  Tinct.  Chinae  compos. 
30,0  3 mal  täghch  von  10  Tropfen  bis  zu  30  und  höher  steigend)  oder 
das  Acidum  arsenicosum  in  Pillenform  und  namentlich  in  Gestalt  der  Pillulae 
asiaticae ;  bei  jedem  Arsengebrauch  sind  Säuren  zu  meiden.  Auch  Eucalyptol 
soll  sich  als  Ersatz  des  Chinin  in  einzelnen  Fällen  bewährt  haben. 

Die  bei  Influenza  auftretenden  Neuralgieen  werden  durch  Äntipyrin 
(1 — 2  Gramm  pro  dosi)  noch  am  sichersten  beeinflusst,  wirksam  sind  auch 
Salipyrin  und  Phenacetin  (beide  0,5 — 1,0),  weniger  empfehlenswerth  scheint 
Antifebrin  (0,25  —  0,5).  Auch  bei  diesen  Mitteln  stelle  man  zunächst 
die  individuelle  Empfänglichkeit  fest,  ehe  man  die  angegebenen  Dosen  ver- 
wendet. Besonders  Für  bring  er  hat  auf  die  unangenehmen,  ja  ge- 
fährlichen Zufälle  hingewiesen,  die  bei  unvorsichtigem  Gebrauch  eintreten 
können. 

Immer  mann  berichtete  auf  dem  Congress  für  innere  Medicüi  1885 
über  larvirte  Polyarthritis,  die  sich  unter  Fiebererscheinungen  in  der  Gestalt 
von  Trigeminusneuralgieen  offenbart ;  die  Ursache  soll  dieselbe  sein  wie  beim 
acuten  Gelenkrheumatismus,  auch  kommt  Endocarditis  dabei  zur  Beobachtung. 
Natron  salicylicum  hat  sich  in  diesen  Fällen  als  ebenso  wirksam  erwiesen, 
wie  Anüpyrin;  man  kann  ersteres  als  Pulver  zu  1,0  oder  in  wässriger 
Lösung  als  Klj^sma  (bis  zu  6,0  pro  dosi  und  12,0  pro  die)  verabreichen.  Der 
Gebrauch  der  Salicylsäure  oder  des  salicylsauren  Natrons  ist  besonders  auch 
bei  allen  jenen  Formen  der  Neuralgie  von  Nutzen,  bei  denen  sich  rheu- 
matische Einflüsse  nachweisen  lassen. 

Alle  bisher  angeführten  Mittel  haben  sich  aber  auch  gelegentlich  be- 
währt, wenn  die  betreffenden  ursächlichen  Momente  nicht  in  Frage  kamen, 
sie  können  also  zu  allgemeinerem  Gebrauch  empfohlen  werden.  Einer 
meiner  Kranken  führte  stets  eine  Schachtel  mit  Chin.  muriat.  bei  sich  und 
nahm  von  dem  Pulver  je  nach  Bedarf  täglich  2 — 4  Mal  einen  halben  Thee- 
löffel.  In  den  langen  Jahren  seines  Leidens  hatte  er  dies  als  das  einzige 
Mittel  erprobt,  welches  die  Schmerzen  einigermaassen  erträglich  machte. 
Wechselfieber  war  bei  ihm  als  Ursache  auszuschliessen.  In  einem  anderen 
Falle  —  er  betraf  einen  28jährigen  Mann,  der  nie  an  Wechselfieber  ge- 
litten oder  in  einer  Malariagegend  gelebt  hatte  —  sah  ich  eine  schwere 
Supraorbitalneuralgie  unter  Chiningebrauch  (täglich  1 — 2  Gramm)  ver- 
schwinden.    Die  Heilung  ist  seit  acht  Jahren  von  Bestand. 

Ist  eine  syphilitische  Infection  vorausgegangen,  so  ist  eine 
specifische  Kur  anzuordnen,  die  mit  dem  Gebrauch  grosser  Dosen  von 
Jodkali  beginnen,   nöthigenfalls   aber  auch  Unguentum  cinereum   in  syste- 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  11 
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matischer  Weise  verwenden  soll.  Bei  Neuralgieen,  die  durch  dironische 
Intoxicationen  (Nicotin,  Blei  u.  s.  w.)  entstanden  sind,  ist  sorgfältigster 
Schutz  vor  weiterer  Einwirkung  der  Gifte  erste  Bedingung.  Weiter  sind 
kräftige  Ernährung,  Schwitz-,  Abführ-  und  Badekuren  anzurathen. 

Diaplioreüsclie  Behandlung  kann  überhaupt  bei  allen  fi'ischen  Xeuralgieen 
versucht  werden,  namentlich  wenn  sie  sich  auf  rheumatische  Einflüsse  zu- 
rückführen lassen.  Bei  der  gleichen  Ursache  wirken  auch  Badekuren  günstig 
ein,  die  warmen  Quellen  von  Aachen,  die  Schwefelthermen  zu  Warmbrunn, 
dessen  Frottirdouche  schon  im  Beginne  dieses  Jahrhunderts  bei  Gesichts- 
schmerz zur  Anwendung  empfohlen  wurde;  Wiesbaden,  Teplitz,  Karlsbad, 
Lenk  und  andere  mehr.  Ebenso  sind  Moor-,  Schlamm-  und  Sandbäder 
empfohlen  worden. 

Zur  causalen  Therapie  gehört  ferner  die  sorgfältige  Beachtung  der 
allgemeinen  Köii3erbeschaffenheit.  Man  beobachtet,  dass  die  Anfälle 
schlimmer  werden,  wenn  die  Kranken  in  der  Ernährung  herunterkommen: 
daher  sollen  schwächhche  blutarme  Kranke  nach  Möglichkeit  gekräftigt 
werden.  Zugleich  sind  alle  Reizmittel,  Spirituosen  und  scharfe  Ge\Aiirze, 
sowie  Säm*en  zu  meiden  oder  aufs  äusserste  zu  beschränken;  die  Nahrmig 
sei  leicht  verdaulich,  Leberthran  soll  sich  als  leicht  verdauliches  Fett  hierbei 
bewährt  haben.  Anämische  Zustände  können  durch  Eisenpräparate,  welche 
die  Verdauung  nicht  stören,  bekämpft  werden.  Genaue  Beachtung  verdient 
die  Diät  namentlich  bei  Neuralgieen,  die  auf  diabetischer  oder  gich- 
tischer Grundlage  entstanden  sind. 

Hydrotherapeutische  Maassnahmen  wirken  zuweilen  günstig  ein,  im  all- 
gemeinen sind  sie  gerade  bei  Trigemmusneuralgieen  mit  grosser  Vorsicht 
anzuwenden.  Hierbei  erlebt  man  es  ja  häufig,  dass  die  Kranken  sich  in 
trockener  lAift  und  bei  warmem  Wetter  verhältnissmässig  wohl  fühlen,  und 
dass  die  Schmerzen  erträglicher  werden,  wenn  die  leidende  Gesichtshälfte 
dick  mit  wollenen  Tüchern  umhüllt  ist  oder  mit  heissen  Gegenständen  be- 
deckt wird;  andererseits  häufen  sich  die  Anfälle  bei  nasskalter  Witterung 
und  nehmen  auch  an  Heftigkeit  zu.  Freilich  kann  die  Neigung  zu  Er- 
kältungen durch  kalte  Abreibungen  und  Waschungen  bekämpft  werden. 

Rahiger  Aufenthalt  in  sonnigen  Klimaten  nützt  vielen  an  Gesichts- 
schmerz Leidenden.  Einer  meiner  Kranken  verbringt  den  grösseren  Tlieil 
des  Jahres  in  Aegypten,  Sicilien  und  an  der  Riviera,  und  seine  recht  scliwcri' 
Neuralgie  macht  ihm  dann  vei'hältuissmässig  geringe  Beschwerden.  Sobald 
er  aber  ins  regenreiche  Hamburg  zurückkehrt,  verschlinunci-n  sich  die  An- 
fälle sofort  und  treten  häutiger  ein.  Andere  Kranke  finden  sicli  beim 
Aufenthalt  im  Hochgebirge  oder  an  der  Meeresküste  wohler  als  im  Binnen- 
lande. Es  mag  dieser  günstige  Einfluss  im  wesentlichen  auf  die  Kräftigung 
des   KiM'pcrs    und    Bessei'ung    des  Allgemeinzustaudes    zurückzui'ühren    sein. 
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Häufig  aber  sieht  man  gerade  vom  Seeklima  ungünstige  Wirkungen,  oft 
auch  erweist  sich  der  Grebrauch  kalter  Seebäder  nachtheilig.  Wenn  man 
solche  zu  verordnen  für  gut  findet,  so  ziehe  man  die  schwächeren  Ostsee- 
bäder vor. 

Oft  erfährt  man  von  den  Kranken,  dass  durch  Kuren  bei  den  ver- 
schiedenartigsten Quacksalbern,  mögen  sie  den  gebildeten  oder  ungebildeten 
Stauden  angehören,  Besserung  des  Leidens  erzielt  worden  sei.  Ebenso 
häufig  aber  findet  sich  zugleich  die  Angabe,  alle  jene  Behandlungsarten 
seien  nur  bei  ihrer  ersten  Anwendung  von  Nutzen  gewesen,  bei  späteren 
Wiederholungen  hätten  sie  sich  als  völlig  unwirksam  oder  sogar  als  schäd- 
lich erwiesen.  Daraus  ergiebt  sich  wohl,  dass  ein  grosser  Theil  jener 
Wirkung  auf  psychische  Einflüsse  zurückgeführt  werden  muss,  wie  solche 
überhaupt  bei  der  Trigeminusneuralgie  auch  von  Seiten  des  Arztes  nicht 
ganz  gering  zu  schätzen  sind.  Aus  diesem  Grunde  sollen  auch  Gemüths- 
bewegungen,  überhaupt  alles,  was  erfahrungsgemäss  die  Anfälle  hervorruft, 
nach  Möglichkeit  vermieden  werden. 

Von  grosser  Bedeutung  bei  der  Allgemeinbehandlung  ist  die  Regelung 
der  Siuhlentleerung.  Schon  Galen  hat  Abführmittel  bei  Ischias  angewandt, 
und  Lau  gier  empfahl  sie  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  den  Gesichts- 
schmerz; Monroe  in  Edinburgh  hat  ihre  Wirksamkeit  an  sich  selbst  er- 
fahren. Wenn  die  Kranken  an  chronischer  Verstopfung  leiden,  so  muss 
man  diese  durchaus  zu  beseitigen  suchen.  Gussenbauer ^)  empfiehlt 
folgende  methodische  Kur:  Täglich  erhalten  die  Kranken  ein  Kaltwasser- 
klystier  mit  der  Klysopompe,  iu  hartnäckigen  Fällen  mit  dem  Darmrohr. 
Zugleich  wird  der  Bauch  täglich  einmal  mehrere  Minuten  lang  mit  kaltem 
Wasser  abgerieben,  in  der  übrigen  Zeit  ein  Priessnitz'scher  Umschlag  an- 
gelegt. Auch  kalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  werden  zuweilen 
verordnet.  Diese  Maassnahmen  sind  fortzusetzen,  bis  die  Stuhlentleerung 
in  genügender  Menge  und  regelmässig  von  selbst  erfolgt.  Lässt  sich  das 
nicht  mit  Hilfe  genauer  Diätvorschriften  erreichen,  so  wird  eine  reine 
Milchkur  in  Anwendung  gezogen.  Bei  dieser  Behandlung  besserten  sich 
nach  Gussenbauer's  Erfahrung  die  ISTeuralgieen  bald  und  verschwanden  oft 
in  kurzer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  sechs  Wochen. 

Die  Erfolge,  über  die  berichtet  wird,  sind  der  Art,  dass  wie  von 
Esmarch  sagt-),  wir  nicht  befugt  sind,  je  eine  Nervenresection  wegen 
Neuralgie  vorzunehmen,  ehe  nicht  die  beschriebene  Behandlung  gründlich 
versucht  worden  ist.  Dieser  Meinung  stimme  ich  bei ;  indessen  darf 
nicht   verschwiegen   werden,    dass  meine  Erfolge  nur  sehr   massige   waren, 


1)  Gussenbauer,  Prager  medicin.  Wocliensclirift  1886,  jSTo.  31. 

2)  von  Esmarch,   Mittheilungen   für  den  Verein  Schleswig  -  Holsteinischer  Aerzte. 
1893.     No.  1. 
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ja  dass  ich  m  mehreren  Fällen  eine  wesentliche  Yerschlimmerung  des 
Leidens  beobachtet  habe.  Andere  waren  nach  ihren  Mittheilungen  nicht 
glücklicher. 

Eicinnsöl,  Crotonöl  Zittmann'sches  Decoct  sind  zu  dem  gleichen  Zwecke 
empfohlen  worden,  ebenso  Kuren  in  Marieiibad,  Kissingen  und  anderen 
Orten.  Von  mehreren  meiner  Ki'anken  habe  ich  erfahren,  dass  der  erste 
Aufenthalt  in  Marienbad  ihnen  grossen  Nutzen  gebracht  hat ;  die  chronische 
Verstopfung  wurde  gehoben  und  die  Neuralgie  gebessert.  Aber  spätere 
Kuren  an  demselben  Ort  waren  unwirksam  oder  geradezu  schädlich.  Die 
Eeizbarkeit  nahm  zu,  und  es  wurden  leichter  Anfälle  ausgelöst,  so  dass 
den  Ki'anken  die  Rückreise  aus  dem  Bade  um  vieles  beschwerhcher  wurde 
als  die  Hinreise. 

Zur  Regelung  der  Darmfunction  und  der  Ernährung  muss  man  auch 
für  ausreichende  Körperbewegung  Sorge  tragen. 

Von  den  örtlich,  anzuwendenden  Mitteln  sind  zuerst  die  ableitenden 
zu  nennen.  Cantharidenpflaster  mögen  auf  die  gegen  Druck  empfindlichen 
Stellen  oder  auf  den  Ausgangspunkt  der  Schmerzen,  auch  wohl  hinter  das 
Ohr  gelegt  werden.  Veratrinsalbe  (0,1 — 0,5  :  10,0)  oder  Aconitinsalbe 
(0,25:10,0)  wird  am  Sitz  des  Schmerzes  in  die  Haut  15—20  Minuten 
lang  eingerieben,  bis  Wärmegefühl  und  Prickeln  entsteht;  ähnlich  wirkt 
Menthol  als  Salbe  (1 — ^2:10)  oder  in  gleichen  Theilen  Aether  und  Alkohol 
(l:ana  5)  gelöst;  ferner  Tinctura  Aconiti  2 — 3 mal  täglich  aufgepinselt 
oder  Kampher  und  Chloral  zu  gleichen  Theilen  so  lange  zusammengerieben, 
bis  sie  eine  flüssige  Masse  darstellen.  Auch  Crotonöl  ist  zu  örtlichen 
Einreibungen  verwendet  worden. 

Empfehlenswerther  als  alle  diese  Mittel,  welche  doch  auch  nur  vorüber- 
gehend wirken,  ist  die  Anwendung  des  Aeihylchlorids  (Kelen),  einer  Flüssigkeit, 
welche  in  kleinen  Glasröhrchen  eingeschlossen  in  den  Handel  gelangt.  Sie 
wird  schon  bei  niederer  Temperatur  gasförmig,  daher  reicht  die  Wärme  der 
Hand  aus,  um  das  rasch  verdunstende  Mittel  im  feinen  Strahle  gegen  die 
Haut  zu  spritzen.  Die  entstehende  Verdunstungskälte  lindert  oder  beseitigt 
in  einzelnen  Fällen  die  Schmerzen  für  einige  Zeit.  Zarte  Haut  fettet  man 
zweckmässiger  Weise  vorher  mit  Vaselin  ein.  Auf  gleiche  Weise  kann 
Reiben  der  Haut  mit  Eisstückchen  günstig  wirken. 

Die  früher  üblichen  stärkeren  Ableitungsmittel,  wie  Moxen,  Haarseile, 
Fontanellen,  das  Cauterium  actiiale  linden,  ebenso  wie  der  noch  von 
Trousseau  empIVililciie  Adeiiass,  bei  Trigeminusneuralgie  Icauni  mehr 
Anwendung.  Dagegen  wird  die  oberflächliche  Verwendung  des  (Jlüheisens 
neuerdings  wieder  empfohlen.  ]\Iit  dem  Paquelin'sclien  Dreniu'i'  werden  im 
Verlaufe  des  leidenden  Nerven  eine  Heilie  ganz  oberflächlichei'  und  kleiner 
Kautcrisatiduen  nahe  an  einander  ausgelübi't   (points  de  fcii).     Die  Heilung 
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erfolgt  unter  dem  Schorfe  rasch,  es  bedarf  keines  Verbandes,  bei  richtiger 
Ausführung  bleiben  kaum  Narben  zurück. 

Geht  man  alle  die  angeführten  örthchen  Mittel  durch,  so  ist  kein 
einziges  im  Stande,  Heilung  herbeizuführen,  höchstens  werden  ebenso  wie 
durch  örtliche  Blutentziehungen,  die  namentlich  bei  Congestionen  angezeigt 
sind,  die  Anfälle  gemildert.  Dem  gleichen  Zwecke  sollen  schmerzstillende 
Salben  und  Einreibungen  dienen  (Extract.  Opii  1:10,  Extract.  Belladonnae 
2:10  oder  in  1 — 3  Theilen  Glycerin),  Chloroform  in  Linimenten  oder  mit 
Ol.  Hyoscyami  zu  gleichen  Theilen;  auch  Einreibungen  mit  Ichthyol  oder 
örtliche  Anwendung  von  Guajacol  werden  angerathen. 

Von  den  hierher  gehörigen  Verordnungen  scheinen  mir  die  von 
Schleich-^)  angegebenen  parenchymatösen  Einspritzungen  in  das  peri-  und 
paraneurale  Bindegewebe  am  empfehlenswerthesten.  Er  injicirt  eine  Lösung 
von  Cocain  0,1,  Morph.  0,02,  Natr.  chlorat.  0,3,  Aqu.  destill.  100,0  an 
den  schmerzhaften  Druckpunkten  oder  am  Orte  des  spontanen  Schmerzes 
mit  einer  Fünfgrammspritze ,  nachdem  die  bedeckende  Haut  zuvor  durch 
Infiltration  und  Quaddelbildung  anästhesirt  ist.  Sind  Lösung  und  Spritze 
völlig  steril,  so  tritt  auch  nach  der  Injection  kein  Schmerz  auf.  Da  es 
sich  hierbei  um  äusserst  geringe  Mengen  von  Morphium  und  Cocain  handelt, 
so  ist  die  Wirkung  offenbar  in  der  serösen  Durchtränkung  des  Nerven- 
bindegewebes begründet.  Hat  man  doch  auch  schon  früher  durch  Ein- 
spritzung von  blossem  Wasser  die  Schmerzen  für  einige  Zeit  zum  Schwinden 
gebracht ;  dieses  Mittel  ist  aber  unphysiologisch  und  schädigt  nachgewiesener- 
maassen  das  sehr  empfindliche  Nervengewebe.  Die  Schleich'sche  Mischung 
soll  sich  in  dieser  Beziehung  indifferent  verhalten. 

Den  Gebrauch  des  Morphiums  vermeide  man  bei  chronischem  Gesichts- 
schmerz am  besten  gänzlich.  Die  Gefahr  der  Gewöhnung  an  dieses  Mittel 
ist  bei  einem  so  langwierigen  Leiden  eine  ganz  besonders  grosse.  Auch 
stelle  man  sich  nicht  auf  den  Standpunkt,  den  ich  oft  habe  vertreten 
hören,  dass  man  doch  den  armen  Leuten  einmal  einige  ruhige  Stunden 
verschaffen  müsse.  Diese  rasch  vorübergehende  Erleichterung  wird  zu  theuer 
erkauft ;  denn  wenn  die  Kranken  die  Wirkung  des  Morphiums  erst  kennen 
gelernt  haben,  so  wird  ihr  Verlangen  danach  nicht  mehr  zu  stillen  sein, 
es  sei  denn,  dass  es  sich  um  einen  besonders  festen  Charakter  handele. 
Allerdings  habe  ich  mehrmals  beobachtet,  dass  gerade  Frauen  mit  grösster 
Energie  gegen  das  Verlangen  nach  Morphium  angegangen  sind,  dessen 
rasch  vorübergehenden  Nutzen  sie  kennen  gelernt.  Dabei  bietet  der  Ge- 
brauch dieses  Mittels  bei  wirklich  schweren  Neuralgieen  nur  für  verhältniss- 


1)  Schleich,  Vortrag  in  der  Hufeland'schen  Gesellschaft  zu  Berlin  12.  Dec.  1S95. 
Berliner  Hin.  Wochenschrift  1896,  No.  19. 
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massig  kurze  Zeit  Hilfe  oder  Erleichterung,  bald  versagen  selbst  grosse 
Gaben  ihren  Dienst,  und  dann  kommt  als  dauernder  Xachtheil  nur  noch 
die  Morphiumsucht  zu  dem  ursprünglichen  Leiden  hinzu.  So  lange  eine 
Möghchkeit  der  Heilung  besteht  oder  selbst  nur  die  Aussicht,  dass  die 
Schmerzen  auf  eine  gewisse  Zeit  beseitigt  werden  können,  lasse  man 
das  Morphium  ausser  Acht.  Die  Chirurgie  besitzt,  wenn  die  innere  Be- 
handlung versagt,  eine  Eeihe  von  Operationen,  die  den  armen  Kranken 
Hilfe  verheissen.  Und  in  den  allerschlimmsten  Fällen  ist  die  letzte  und 
eingreifendste  unserer  Operationen,  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri, 
immer  noch  eher  in  Frage  zu  ziehen,  als  dauernder  Gebrauch  des  Morphiums. 
Cocain  ist  womöglich  noch  gefährlicher. 

Einen  gewissen,  wenigstens  in  manchen  Fällen  wirksamen  Ersatz  für 
das  Morphium  besitzen  wir  in  den  schmerzstillenden  antifebrilen  Mitteln, 
von  denen  wir  Seite  161  bei  Besprechung  der  Influenzaneuralgieen  einige 
angeführt. 

Nur  in  Fällen  von  acuter  Neuralgie,  die  sich  am  häufigsten  im  An- 
schluss  an  Infectionskrankheiten ,  wie  z.  B.  Influenza,  entwickeln,  ist  auch 
der  vorsichtige  Gebrauch  des  Morphiums  gestattet.  Dann  wird  ein  schmerz- 
freier Tag  den  Kranken  auch  psychisch  beruhigen  und  ihm  wieder  füi' 
einige  Tage  die  Schmerzen  erträglich  erscheinen  lassen,  da  man  ihm  ja 
einen  typischen  Ablauf  des  Leidens  und  Heilung^  in  Aussicht  stellen  kann. 
Auch  in  solchen  Fällen  wird  man  möglichst  geringe  Dosen  verwenden  und 
jedes  Mal  einige  Tage  vergehen  lassen,  ehe  man  das  gefährliche  Mittel 
von  neuem  verordnet.  In  den  Zwischenzeiten  greife  man  zu  unschuldigen 
Narcoticis.  Hier  ist  am  meisten  die  Verwendung  des  Chloralhydrats  in 
den  üblichen  Dosen  zu  empfehlen,  das  lange  Zeit  gebraucht  werden  kann, 
ohne  dass  eine  Gewöhnung  eintritt.  Butylchloral  (in  Kapseln  zu  0,1  —  0,3 
bis  2,0  pro  dosi  oder  5,0 — 10,0  auf  120  Wasser  20  Glycerin  mehrmals 
alle  fünf  bis  zehn  Minuten  einen  Esslöffel)  wirkt  nach  Liebreich  vor 
eintretendem  Schlaf  lediglich   schmerzstillend  im  Bereiche  des  Trigominus. 

Der  viel  empfohlene  subcutane  Gebrauch  von  Morphium  mit  Atropiu 
erzielt  nur  eine  allgemein  narkotische  Wirkung,  ein  Heilmittel  stellt  auch 
diese  Mischung  nicht  dar.  Dem  Opium  haften,  wenn  es  in  wirksamen  Dosen 
gebraucht  wird ,  dieselben  Nachtheile  an  wie  den  subcutanen  Morphium- 
einspritzungen;  daher  hat  auch  die  Vorschrift  Troussea  u  "  s,  welcher  das 
Mittel  bei  epileptiformer  Neuralgie  in  ausserordentlich  hohen  Gaben  (8  bis 
12  Gramm  täglich)  empfohlen  hat,  die  bei  eintretender  Besserung  rasch 
verringert  werden  sollen,  keine  Nachahmung  gefunden. 

Von  anderen  Narcoticis  sind  empfohlen  worden:  Extract. Belladonnju^  zu 
0,01 — 0,02,  Cannabis  indica,  besonders  in  einer  Miscliiing  vnn  Cliinin, 
Arsen  und  Cannabis  indica,  Bromkali  in  gi'ossen  Dosen  l)is  10  (ii'anun  täglich. 
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p]ine  meiner  Kranken  nahm  mit  grossem  Nutzen  eine  Zeit  lang  Bromidia, 
das  nach  Angabe  der  Fabrik  in  jedem  Theelüffel  je  1  Gramm  Chloral  und 
Bromkali,  ferner  je  0,008  Extract.  Cannabis  indicae  und  Hyoscyami  enthält; 
in  24  Stunden  sollen  höchstens  3  Theelöffel  voll  verbraucht  werden. 

Wohl  kaum  gegen  eine  andere  Krankheit  sind  so  zahlreiche  Mittel  wie 
gegen  die  Trigeminusneuralgie  empfohlen  und  von  den  Autoren  immer  als 
wii'ksam  gepriesen  worden.  Daraus  lässt  sich  eher  ein  Schluss  auf  die  Un- 
beständigkeit, denn  auf  die  Sicherheit  der  Wirkung  ziehen.  Wir  erwähnen 
einige,  weil  es  auch  ein  gewisses  geschichtliches  Interesse  hat,  sie  kennen  zu 
lernen.  Aconitin,  wovon  es  zwei  verschieden  starke  Präparate  gieht,  das  eng- 
lische zu  0,01  und  das  französische  zu  0,0005 — 0,006  1  —  2  mal  täglich  in 
Pillen.  Gelsemin  subcutan  zu  0,001 — 0,002  oder  Tinct.  Gelsemii  semper- 
virentis  3 — 4  mal  täglich  zu  10 — 60  Tropfen.  Conium,  Cicuta  und  Nitro- 
glycerin, letzteres  wegen  der  Annahme,  dass  Gefässveränderungen  die 
Ursache  seien.  Strychnin  (0,005 — 0,025  pro  dosi)  innerlich;  dabei  sind 
saure  und  salzige  Speisen,  sowie  andere  Arzneimittel  zu  vermeiden.  Extract. 
Strammonii  3 — 4  stündlich  0,03  bis  zu  eintretender  Narkose.  Cuprum  sulfur. 
ammon.  in  Pulver  oder  Pillen  4  mal  täglich  nach  der  Mahlzeit  0,025  zehn 
bis  zwölf  Tage  lang  hinter  einander.  Ferrum  carboni  cum  dreistündlich  1,5 — 2,0, 
ja  bis  zu  240  Gramm  (!)  in  36  Stunden;  die  gewöhnliche  Verordnung  würde 
sich  für  den  Tag  zwischen  0,5  und  6,0  halten.  Auch  Eisen  in  Verbindung 
mit  Arsen  und  Chinin  ist  empfohlen  worden.  Romberg  gab  Argentum 
nitricum  innerlich  bis  zu  0,06,  selbst  darüber.  Jodnatrium  erwies  sich  bei 
endemischer  Supraorbitalneuralgie  Benedikt  als  sehr  wirksam. 

Zu  örtlichen  Einspritzungen  sind  verwandt  worden  Acid.  osmicum  l°/(, 
in  Wasser  oder  Glycerin  1 — 2  Tropfen,  Carbolsäurelösung,  Natron  phosphor. 
in  2*^/0  wässeriger  Lösung  mit  5,0  Alkohol,  ferner  eine  Mischung  von  Anti- 
P3^rin  4,0  Cocaini  hydrochlorici  0,03  Aqu.  dest.  10,0.  Endlich  soll  Methylen- 
blau subcutan  0,01 — 0,08  oder  innerlich  0,1  bis  höchstens  1,0  pro  Tag  in 
Kapseln,  in  manchen  Fällen  von  grosser  Wirkung  gewesen  sein;  ich  habe 
davon  nichts  weiter  bemerkt  als  Blaufärbung  des  Urins.  Nicht  besser  wird 
es  um  das  Pyoktanin  bestellt  sein. 

Endlich  soll  Einathmung  von  Amylnitrit  (2 — 4  Tropfen  auf  ein  Taschen- 
tuch geträufelt)  den  Anfall  zu  unterdrücken  oder  abzukürzen  im  Stande  sein. 

Von  allen  angegebenen  Mitteln  verdienen  nur  solche  wie  Chinin,  Arsen, 
Jodkali,  AntipjTin  ernstere  Beachtung;  die  brauchbaren  sind  durch  den 
Druck  hervorgehoben. 

Wenn  man  mechanische  Einwirkungen  durch  Massage  und  ähnliche 
Maassnahmen  auf  die  peripheren  Nerven  anwendet,  so  ist  das  von  Pflüg  er 
und  Arndt  aufgestellte  Gesetz  zu  beachten,  nach  dem  die  Nerventhätigkeit 
durch  schwache  Reize  angeregt,   durch  mittlere  gehemmt   und  durch  ganz 
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starke  aufgehoben  werden  kann.  Dabei  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  dass 
bei  jS'erven,  die  über  die  Norm  erregt  oder  erregbar  sind,  die  angewandten 
Eeize  viel  stärkere  Wii-kungen  auszuüben  pflegen  als  an  gesunden  Nerven, 
und  dass  das  Umgekehrte  bei  herabgesetzter  Erregbarkeit  der  Fall  zu 
sein  pflegt. 

Die  Trigeminusäste  werden  dort,  wo  sie  aus  den  Knochenkanälen  oder 
aus  der  Musculatur  in  die  oberflächlichen  Gewebsschichten  treten  und  da- 
mit den  Fingern  zugänglich  werden,  der  mechanischen  Behandlung  unter- 
worfen. Im  grossen  und  ganzen  sind  das  jene  Stellen,  welche  in  der 
Symptomatologie  als  Schmerzpunkte  beschrieben  wurden ;  aber  auch  der 
weitere  periphere  Verlauf  der  Aeste  ist  zu  beachten.  Wir  können  die 
verschiedenen  Arten  der  Emwirkimg,  Streichen,  Reiben,  Klopfen,  Drücken, 
Erschüttern  in  Anwendung  ziehen,  ferner  den  Nerven  seitlich  hin-  und  her- 
schieben und  ihn  dadurch  aus  etwa  vorhandenen  Exsudationen  und  Yer- 
löthungen  mit  der  Nachbarschaft  befreien.  Nach  Angabe  einzelner  Autoren 
soll  die  centripetale  Streichung  wirksamer  sein  als  die  centrifugale.  Häufig 
wird  der  günstige  Einfluss  der  Massage  lediglich  darauf  zurückgeführt 
werden  müssen,  dass  der  betreffende  Abschnitt  in  seiner  Blutvertheilung 
und  Ernährung  günstig  beeinflusst  wird.  In  ähnlicher  Weise  deutet 
W.  Winternitz  die  Wirksamkeit  mechanischer  Handgriffe  bei  Neuralgieen. 
Er  erklärt  deren  Entstehung  aus  der  Anhäufung  von  Ermüdimgsstofl'en 
im  Nerven  analog  der  mehr  oder  weniger  schmerzhaften  Mnskelennüdung ; 
durch  die  Massage  würden  die  vasomotorischen  Nerven  erregt,  der  Strom- 
wechsel vermehrt  und  dadurch  die  angehäuften  reizend  wirkenden  Stoffe 
unschädlich  gemacht  oder  fortgeschafft. 

Im  Anfang  wird  durch  die  mechanische  Behandlung  fast  immer  ein 
Anfall  hervorgerufen,  daher  nimmt  man  sie  am  besten  zunächst  während 
des  Anfalls  vor,  oft  vermindert  dieser  sich  schon  in  der  ersten  Sitzung. 
Zuweilen  aber  steigern  sich  auch  die  Schmerzen ;  man  muss  daher  anfangs 
nicht  zu  tief  eindrücken,  was  aber  bei  fortgesetzter  Behandlung,  wenn  die 
Stellen  weniger  empfindlich  geworden  sind,  geschehen  soll.  Für  die 
wirkungsvolle  Ausübung  der  Nervenerschütterung  (Vibration)  sind  eigene  In- 
strumente, die  sogenannten  Concussoren  von  verschiedenen  Seiten  angegeben. 

Für  die  mechanische  Behandlung  der  Gesichtsneuralgieen  kann  man 
sich  die  bekannte  Thatsache  zu  nutze  machen,  dass  von  manchen  Kranken 
starker  Druck  besser  vertragen  wird  als  leiser.  Der  Worth  der  Massage 
ist  beim  Gesichtss(5hmerz  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen ;  doch  sollen  fiische 
Fiilli'  (liiicli  iiicliiwöchentliche  Behandlung,  die  täglich  Avähren<l  eines  Zeit- 
i'amnes  von  fünf  bis  zehn  Minuten  vorzunehmen  ist,  geheilt  sein.  Häuiig 
erliölien  solche  Maassnahnien  nur  die  Qualen  und  müssen  daher  sehr  bald 
abgebrochen  wei'deii. 
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Zur  mechanischen  Behandlung  gehören  auch  die  von  Naegeli^)  an- 
gegebenen besonderen  Handgriffe,  die  dem  Autor  sich  in  manchen  Fällen 
von  Gesichtsschmerz  als  sehr  wirksam  erwiesen  haben.  Wer  sie  kennen 
zu  lernen  wünscht,  den  verweise  ich  auf  sein  Buch. 

Compression  der  Carotis  der  ki'anken  Seite  hat  zuweilen  den  Anfall 
verkürzt  oder  seine  Heftigkeit  herabgemindert;  häufige  Wiederholung  des 
Verfahrens  hat  auch  dauernde  Besserung  herbeigeführt.  Ebenso  ist  Com- 
pression der  kleineren  zuführenden  Arterien  in  einzelnen  Fällen  nützlich. 
So  erwähnt  R  o  m  b  e  r  g  in  seinem  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  folgende 
von  E  a  r  1  e  gemachte  Beobachtung.  Ein  Schmied  litt  an  heftigen  Schmerzen 
in  den  Stirnnerven,  sobald  er  anstrengend  arbeitete.  Er  baute  sich  selbst 
einen  kleinen  Apparat  aus  Federn  und  einer  Pelotte,  mit  dem  er  die 
Schläfenarterie  comprimirte.  Wenn  er  ihn  anlegte,  konnte  er  den  ganzen 
Tag  über  seine  Arbeit  am  Ambos  verrichten.  In  anderen  Fällen  soll  starke 
Compression  der  erkrankten  Nerven  selbst  sich  nützlich  erwiesen  haben, 
um  die  Anfälle  abzukürzen. 

Aus  der  Compression  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  als  Methode 
der  Behandlung  hervorgegangen ;  sie  dürfte  jetzt  wohl  ziemlich  verlassen 
sein,  da  sie  nicht  ungefährlich  und  in  ihrem  Erfolge  mehr  als  zweifelhaft  ist. 


Die  Elektrotherapie  der  Neuralgie  des  Nervus  trigeminus. 

Von  Prof.  Dr.  E.  Mendel  in  Berlin. 

Romberg-)  bezeichnet  die  Prognose  der  Neuralgie  des  Quintus 
folgendermaassen :  „Der  Verlauf  der  Krankheit  setzt  die  erheblichste  pro- 
gnostische Differenz.  Die  acute  typische  Neuralgie  des  Quintus  ist  in  den 
meisten  Fällen  heilbar,  bildet  aber  leicht  Recidive.  Die  chronische  atj^pische 
gehört  zu  den  Krankheiten,  die  am  seltensten  aufhören  und  mit  dem 
Menschen  ein  hohes  Alter  erreichen  können,  ohne  dass  die  Qual  des 
Schmerzes  durch  die  Dauer  geringer  wii"d." 

Vier  Decennien  sind  vergangen,  seitdem  jene  Zeilen  geschrieben 
wurden.  Eine  Unzahl  von  Heilmitteln  ist  in  dieser  Zeit  gegen  den 
Fothergiir sehen  Schmerz  empfohlen,  ebenso  viele  sind  wieder  vergessen 
worden.     Noch   heute    erscheint   mir  der  Ausspruch  R  o  m  b  e  r  g '  s  mit  der 


1)  Otto   Naegeli,    Therapie   von   Neuralgieen    und   Neurosen    durch  Handgriffe. 
Basel  und  Leipzig  1894. 

2)  Eomberg,   Pathologie   und  Therapie   der  Sensibilitäts-   und  Motilitätsneurosen. 
3.  Auflage.     Berlin  1857. 
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Einschränkimg  richtig,  dass  in  der  That  durch  chirurgisches  Eingreifen 
manches  Günstige  erreicht  worden  ist,  während  E  o  m  b  e  r  g  selbst  von  dem 
„Verfall"  der  vor  ihm  geübten  operativen  Versuche  spricht. 

Unter  den  Heilmitteln  der  Trigeminusneuralgie  steht  nach  den  Lehr- 
büchern der  Xervenheilkunde  in  der  Regel  obenan  der  elektrische  Strom. 
Allerdings  erwähnt  E  o  m  b  e  r  g  i)  bereits,  dass  M  a  g  e  n  d  i  e  den  Galvauismus 
zur  Heilung  der  Prosopalgie  vorgeschlagen  und  einige  Fälle  zur  Bestätigung 
mitgetheilt  habe.  Durch  eine  sehr  feine  in  den  schmerzhaften  Nervenzweig 
eingestochene  Platinauadel  -wurden  galvanische  Ströme  geleitet,  doch  war 
der  Erfolg  keineswegs  nachhaltig,  und  zwei  der  Ki-anken  Eomberg's 
klagten  nach  Anwendung  des  Elektromag-netismus  über  bedeutende  Zu- 
nahme der  Schmerzen.  Nachdem  aber  Eemak  der  Anwendung  des  con- 
stanten  Stromes  ein  weites  und  segensreiches  Feld  eröffnet  hatte,  mid 
nachdem  beiden  Stromesarten,  dem  faradischen,  wie  dem  constanten,  ein 
begeisterter  Lobredner  Moritz  Mej^er  geworden  war,  schien  die  Elektro- 
therapie hier  glänzende  Triumphe  feiern  zu  sollen. 

Moritz  M  e  y  e  r  ^)  glaubt,  dass  der  constante  Strom  bei  dieser  Ki'ank- 
heit  seine  Wirksamkeit  in  dem  Maasse  bewährt  hatte,  dass  er  die  ebenfalls 
nur  temporär  wirkende  Excision  des  afficirten  Nerven  in  den  meisten 
Fällen  entbehrlich  macht. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  eine  grosse  Zahl  der  elektrothera- 
peutischen  Handbücher  aus,  und  eins  der  all  erneuesten '^j  fertigt  die  Tri- 
geminusneuralgie in  folgender  drastischen  Weise  ab:  „Bei  der  Tiigeminus- 
neuralgie  fährt  die  stabile  Galvanisatien  gewöhnlich  ziemlich  rasch  zum 
Ziel.  Die  Anode,  in  Form  einer  kleinen  runden  (25  mm)  Elektrode,  wird 
auf  den  resp.  die  Schmerzpunkte  des  betroffenen  Trigeminusastes  aufgesetzt, 
während  die  Kathode  (50  mm)  sich  im  Nacken  befindet.  Stromstärke  2  bis 
8  Milliampere,  Sitzungsdauer  drei  bis  sechs  Minuten. 

Tritt  nach  zwei  bis  drei  derartigen  Sitzungen  keine  nennenswerthe 
Besserung  ein,  dann  greife  ich  zur  stabilen  Franklinisation.  Die  (unbekleidete) 
Knopfelektrode  wird  ebenfalls  den  schmerzhaften  Stellen  aufgesetzt  und  der 
Conductorenabstand  allmählich  so  erweitert,  bis  der  Patient  über  Scliuierz- 
haftigkeit  klagt.     Sitzungsdauer  eine  bis  drei  Minuten. 

Eine  dritte,  wesentlich  angreifendere  JMethode  besteht  in  dvv  A])plicati(»n 
(b's    fai'adiscbcn    Pinsels    auf   die    Schni('i7,|)unkte    unter    Anwendung'    eines 


1)  1.  c.  pag.  05. 

2)  Moritz  Meyor,   Dio  Eloktricitiit   in   iliror  Anwendung  auf  iivaktiscbo  Medic.in. 
4.  Auflage.     Berlin  1883.     p.  332. 

3)  Alt   und    Schmidt,   Tasclienbuch    der   Elektrodiagnostik    und    l>]lektrothorapio. 
1S<.)3.     p.    107. 
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ziemlich  stark  secundären  Stromes  (faradische  Moxe).  Sitzimgsdauer  eine 
halbe  bis  drei  Mimiten.  Doch  macht  man  nur  selten  von  dieser  Tortur 
Gebrauch,  da  man  meist  auch  ohne  sie  gute  Erfolge  erzielen  kann." 

Zu  meinem  lebhaften  Bedauern  bin  ich  leider  nicht  in  der  Lage,  in 
dieses  Lob  des  elektrischen  Stromes  einstimmen  zu  können;  obwohl  ich  in 
einer  mehr  als  30jährigen  praktischen  Thätigkeit  Neuralgieen  des  Trigeminus 
in  grosser  Zahl  gesehen  und  behandelt,  obwohl  ich  fast  bei  allen  den  Ver- 
such mit  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  gemacht  und  mit  der 
einen  Methode  nichts  erreichend  zur  anderen  mich  gewendet  habe,  muss 
ich  doch  gestehen,  dass  es  mir  noch  in  keinem  einzigen  Falle  geglückt 
ist,  eine  wahre  chronisch-atypische  Trigeminusneuralgie  zu  heilen.  Meine 
Erfahrungen  stimmen  nach  dieser  Richtung  hin  mit  denen  von  Erb^) 
überein,  welcher  sagt:  „Besonders  die  echten  Tics  können  den  Arzt  in 
dieser  Beziehung  zur  Verzweiflung  bringen ;  hier  ist  ein  dauernder  Erfolg 
sehr  selten,  und  ich  bekenne  offen,  dass  ich  mich  bei  diesen  schweren, 
vieljährigen  Neuralgieen,  so  viele  ich  deren  auch  methodisch  und  mit  Aus- 
dauer behandelt  habe,  nicht  eines  einzigen  glänzenden  und  dauernden  Heil- 
erfolges rühmen  kann ;  das  Beste,  was  ich  erreicht  habe,  war  vorübergehende 
Sistirung  der  Anfälle  oder  ein  verschieden  hoher  Grad  der  Erleichterung; 
dann  und  wann  mag  auch  hier  einmal  eine  Heilung  vorkommen." 

Es  dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein,  nachzusehen,  wodurch  sich  dieser 
Widerstreit  der  Ansichten  wohl  erklären  lässt. 

Erstens  liegt  diese  Ursache  unzweifelhaft  darin,  dass  die  Lobredner 
des  elektrischen  Stromes  die  acute  typische  Neuralgie  nicht  von  der  chro- 
nischen getrennt  haben.  Es  zeigt  sich  dies  schon  darin,  dass  die  durch 
die  Elektricität  erzielten  Heilerfolge  bei  der  Trigeminusneuralgie  in  der  Regel 
eingeleitet  werden  mit  dem  Fall-)  von  Becquerel,  in  welchem  es  sich 
um  die  Beseitigung  einer  tjqDischen  Supraorbitalneuralgie  handelte.  Bei 
dieser  Form  bedarf  man  aber  kaum  des  elektrischen  Stromes  zur  Heilung ; 
sie  heilt  in  vielen  Fällen  von  selbst,  sie  wird  durch  die  verschiedensten 
Medicamente  günstig  beeinflusst.  Das  Verschwinden  derselben  nach  der 
Anwendung  des  elektrischen  Stromes  giebt  unter  diesen  Umständen  keine 
Sicherheit  dafür,  dass  sie  durch  dieses  Mittel  beseitigt  worden  ist.  Aller- 
dings will  ich  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  mir  die 
Anwendung  des  constanten  Stromes  bei  den  intermittirenden  supraorbitalen 
Neuralgieen  (Kathode  in  den  Nacken,  Anode  auf  die  Incisura  supra- 
orbitalis)   günstige  und  schnelle  Resultate  der  Besserung  in  solchen  Fällen 


1)  Erb,  Handbuch  der  Elektrotherapie,  2.  Auflage,  Leipzig  1886,  p.  527. 

2)  B  e  c  q  u  e  r  e  1 ,    Traite  de  1' Application  de  l'Electricite  ä  la  Therapeutique  ,  Paris 
1857,  p.   270. 
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gebracht   hat,   welche   dem  Gebrauch    des  Chinin    und   des  Arsenik  wider- 
standen haben. 

Es  tritt  aber  noch  eine  andere  Yermengung  hier  zu  Tage.  In  einer 
grossen  Keihe  von  Fällen,  welche  als  Heilungen  von  atypischen  Tiigeminus- 
neuralgieen  beschrieben  werden,  besteht  der  Verdacht,  dass  es  sich  dabei 
um  h^'sterische  Zustände  gehandelt  hat.  Es  kommen  bei  der  Hysterie 
vielfach  neuralgiforme  Zustände  im  Verlaufe  des  Tiigeminus  vor,  und  wenn 
erst  diese  Hysterischen  eine  Reihe  von  Aerzten  consultirt,  von  diesen  auf 
die  drei  Aeste  des  Trigeminus  und  den  Verlauf  derselben,  wie  auf  die 
Druckpunkte  aufmerksam  gemacht  sind,  so  bekommt  man  schliesslich  bei 
der  bekannten  Suggestibilität  (um  mich  eines  modernen  Schlagwortes  zu 
bedienen)  dieser  Kranken  ein  Bild  zu  sehen,  das  der  Trigeminusneuralgie 
völlig  zu  gleichen  scheint,  und  bei  dem  die  differentielle  Diagnose  zwischen 
dieser  und  der  Hysterie  zuweilen  erst  durch  eine  fortgesetzte  Beobachtung 
ermöglicht  wii'd.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  eine  Anzahl  solcher  Fälle  ge- 
sehen, welche  mir  als  Tiigemmusneuralgieen  zum  Consilium  gesandt,  und  die 
nichts  weiter  als  hysterische  Schmerzanfälle  zeigten.  Auf  der  Beseitigung 
dieser  letzteren  Art  von  löankheit  beruhen  die  Wundercuren  in  der  Behandlung 
des  Gesichtsschmerzes,  und  darauf  benihen  meiner  Ansicht  nach  die  angeblich 
glänzenden  Heilerfolge   der  Elektrotherapie,   wie   sie  oben  erwähnt  wurden. 

Wenn  ich  demnach  dem  elektrischen  Strom  eine  Bedeutung  als  Heil- 
mittel bei  der  Trigeminusneuralgie  nicht  zuerkennen  kann,  so  ist  doch  auf 
der  anderen  Seite  nicht  zu  leugnen,  dass  derselbe  vorübergehend  —  und 
meiner  Ueberzeugung  nach  nicht  bloss  suggestiv  —  Linderung  der  Schmerzen 
bringen  kann,  und  insofern  gebührt  der  Elektrotherapie  in  der  Behandlung 
der  Trigeminusneuralgie  eine  gewisse  Bedeutung. 

Unter  den  verschiedenen  Anwendungsweisen,  welche  die  Elektricität 
zu  diesem  Zwecke  gefunden  hat,  hat  mir  am  meisten  die  Anwendung  des 
Constanten  Stromes  Erfolge  gebracht.  Ich  wende  Ströme  von  ein  bis  zwei 
Milliampere  an,  lasse  die  Kathode  in  den  Nacken  setzen  und  verbinde  die 
Anode  mit  einer  Riesenelektrodenplatte  (von  Ziemssen),  welche  beinahe 
die  eine  Gesichtshälft-e  bedeckt,  und  lasse  die  Application  täghch,  selbst 
mehrmals  täglich  auf  zwei  bis  drei  Minuten  wiederholen.  Es  gelingt  in 
manchen  Fällen,  den  Schmerz  auf  einige  Stunden  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  manchmal  wurde  durch  den  am  Al)eu(l  niigewoudeten  Strom  eine 
ruhige  Nacht  erzielt. 

Von  dem  faradischen  Pinsel  wurde  besonders  in  meiner  Poliklinik  ein 
ausgedcjintcr  Gchnuicli  gemacht  in  der  Weise,  wie  ervonPrankl  Hoch- 
wart') cniiirdlilcn   wnnlc.    Vorültergehcnd  sind  auch  hier  günstige  Erfolge 

1)   i'i-Mikl   II. ich  wart,  ZcitKclirill  iiir  klin.  Mcdicin,  Bund  XVII,  Heft  3  u.  4. 
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erreicht  worden,  in  einzelnen  Fällen  schien  sogar  auf  Wochen  die  Neuralgie 
zu  verschwinden. 

Von  der  Franklinisation,  welche  ebenfalls  für  die  Behandlung  der  Tri- 
geminusneuralgie  in  der  Weise  empfohlen  wurde,  dass  die  Knopfelektrode 
auf  die  schmerzhaften  Stellen  zu  setzen  war,  habe  ich  irgend  welchen 
nachhaltigen  Erfolg  nicht  gesehen;  nachdem  sich  in  mehreren  Fällen  die 
Schmerzen  nach  der  Anwendung  des  Apparates  im  Gegentheil  gesteigert 
hatten,  habe  ich  diese  Methode  überhaupt  nicht  mehr  angewendet. 

Nach  alledem  komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass  bei  der  Behandlung 
der  atypischen  wahren  Trigeminusneuralgie  die  Anwendung  des  constanten 
oder  faradischen  Stromes  wohl  zu  empfehlen  ist,  um  Linderung  der  Schmerzen 
und  selbst  vorübergehende  Besserungen  zu  erzielen,  dass  dieselbe  aber  sicher 
nur  in  den  allerseltensten  Ausnahmefällen  geeignet  erscheint,  eine  Heilung 
oder  auch  nur  eine  auf  eine  Eeihe  von  Monaten  als  Remission  oder  Inter- 
mission  zu  bezeichnende  Wirkung  zu  erzielen. 


Operative  Behandlung. 


Extracranielle  Operationen. 

"Wenn  nun  eine  vernünftig  durchgeführte,  aber  nicht  planlos  lange  Zeit 
hingeschleppte  Allgemeinbehandlung  sich  bei  schweren  Neuralgieen  als  nutz- 
los erwiesen  hat,  so  kommt  der  operative  Eingriff  in  Frage.  Hierbei  ist 
zu  betonen,  dass  er  nicht,  wie  das  leider  noch  so  vielfach  geschieht,  als 
allerletzte  Hilfe  betrachtet  und  erst  dann  herbeigezogen  werden  soll, 
wenn  alle  anderen  Mittel  versagt  haben.  Zweifellos  werden  infolge  dieser 
Anschauung  viele  Neuralgieen,  die  im  Beginne  durch  unbedeutende  periphere 
Operationen  geheilt  werden  könnten,  durch  ihr  langes  Bestehen  verschlimmert. 
Die  nem'algische  Veränderung,  anfangs  peripher  in  den  Xerven  gelegen 
und  auf  operativem  Wege  mit  diesen  zu  entfernen,  schreitet  centralwärts 
fort,  und  schliesslich  wird  in  solchen  eingewurzelten  Fällen  keine  periphere 
Operation  mehr  von  dauerndem  Nutzen  sein.  Dieser  „chirurgische"  Stand- 
punkt wird  von  einem  erfahrenen  Neurologen ,  M  o  r  i  z  Benedikt  in 
Wien ,  getheilt.  ^)  Trotzdem  muss  ich  seinen  Ausführungen  in  einer  Be- 
ziehung widersprechen,  denn  er  geht  meiner  Ansicht  nach  darin  zu  weit, 
dass  er  folgende  Indicationsregel  aufstellt:  „Wenn  man  bei  Anwendung 
der  Gralvanisation  nicht  innerhalb  spätestens  zehn  bis  vierzehn  Tagen  eine 
eclatante  Besserung  erhält,  ^soU  man  sofort  zur  Operation  schreiten."  Es 
giebt,  wie  oben  dargelegt,  eine  ganze  Reihe  anderer  zweckmässiger  Behand- 
lungsarten, die  man  durchaus  in  Anwendung  ziehen  sollte,  bevor  man  an 
einen  chirurgischen  Eingriff  denkt. 

Eines  sei  aber  hier  noch  einmal  besonders  hervorgehoben :  man  zähle 
den  Gebrauch  des  Morphiums  nicht  zu  den  Beliandlungsinetlioden  und  lasse 
dieses  gefährliche  Mittel  am  besten  bei  Seite,  so  lange  noch  eine  Möglich- 
keit besteht,  dem  Leiden  auf  chirurgischem  Wege  beizukonunen.  Leider 
wird  dieser  Standpunkt  noch  zu  wenig  beachtet;  wenigstens  habe  ich  es 
wiederholt  erlebt,  dass  in  schweren  Fällen  von  Neuralgie,  bei  denen  durch 


1)  Moriz  i5(jin;dikt,   Ucber  Neuraljj;io('ii    und  luniralgiseho  Alloc;tit)iien  uiul  doivii 
Behandlung.     Wien  und  Leipzig  1892. 
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die  Exstirpation  des  Ganglion  völlige  Schmerzfreiheit  erzielt  wurde,  die 
Nachbehandlung  der  Genesenden  wegen  ihrer  Gewöhnung  an  Morphium 
ausserordentliche  Mühe  und  Sorge  machte. 

Von  einer  extracraniellen  Nervenoperation  wird  man  um  so  eher  Erfolg 
erwarten  dürfen,  wenn  die  Ursache  der  Neuralgie  mit  Sicherheit  in  den 
Bereich  der  peripheren  Ausbreitungen  verlegt  werden  kann,  oder  wenn  die 
Schmerzen  sich  auf  einen  oder  wenige  Endäste  beschränken.  Aber  selbst 
wenn  der  eigentliche  Sitz  des  Leidens  sich  nicht  feststellen  lässt,  ist  man 
zur  Vornahme  peripherer  Operationen  berechtigt;  denn  die  Erfahrung  hat 
gelehrt,  dass  auch  in  Fällen,  in  denen  auf  diesem  Wege  dauernde  Heilung 
nicht  zu  erzielen  ist,  doch  wenigstens  für  lange  Zeit  die  Schmerzen  beseitigt 
werden.  Ausserdem  haben  sich  die  nach  Operationen  eintretenden  späten 
Recidive  mehrfach  als  viel  milder  wie  das  ursprüngliche  Leiden  erwiesen, 
so  dass  die  Kranken  mit  ihrem  Zustande  zufrieden  waren  und  nicht  nach 
weiterer  Behandlung  oder  gar  neuer  Operation  verlangten. 

Finden  sich  im  Verlaufe  der  peripheren  Verästelungen  irgend  welche 
Krankheitsherde  (Narben,  Geschwülste  u.  dgi.),  von  denen  die  Nem'algie 
veranlasst  sein  könnte,  so  müssen  sie,  wie  bereits  in  der  Einleitung  zu 
diesem  Kapitel  angeführt,  zunächst  entfernt  werden.  Dabei  handelt  es  sich 
meist  nicht  um  Nervenoperationen  im  eigentlichen  Sinne,  es  wird  aber  gut 
sein,  in  der  Wunde  freiliegende  Aestchen  in  weiter  Ausdehnung  mit  fort- 
zunehmen. Jene  Formen  der  Neuralgie  liefern  in  bezug  auf  dauernde 
Heilung  verhältnissmässig  gute  Ergebnisse,  und  schon  die  älteren  Chirurgen 
konnten  über  solche  berichten.  So  fand  Velpeau^)  bei  einem  Manne, 
der  seit  zwölf  Jahren  an  rechtsseitigem  heftigem  Gesichtsschmerze  litt,  in 
der  Gegend  des  letzten  oberen  Backenzahnes  eine  kleine  Erhabenheit.  Da 
durch  deren  Berührung  jedesmal  Schmerzanfälle  ausgelöst  wurden,  so  ent- 
fernte Velpeau  mittelst  einer  schneidenden  Knochenzange  den  hinteren 
Abschnitt  des  Oberkieferrandes  und  erzielte  durch  dieses  einfache  Ver- 
fahren Heilung,  die  auch  bei  der  Untersuchung  ein  Jahr  später  noch 
festgestellt  wurde. 

Die  peripheren  Nervenoperationen  können  nur  dann  als  ein  wirkliches 
Heilmittel  bezeichnet  werden,  wenn  zugleich  mit  dem  betreffenden  Nerven- 
abschnitt auch  die  Ursache  der  Neuralgie  entfernt  werden  kann.  In  anderen 
Fällen  wird  durch  die  Operation  nur  die  Leitung  zum  Centralorgan  unter- 
brochen, und  wenn  der  veranlassende  Reiz  peripher  gelegen  ist  und  eine 
Regeneration  des  resecirten  Nerven  nicht  eintritt,  so  kann  auch  bei  diesen 
Zuständen  die  Heilung  von  Bestand  bleiben.  Endlich  sind  in  vielen  Fällen 
periphere  Nervenoperationen  wenigstens  für  einige  Zeit  von  Erfolg  begleitet, 


1)  Velpeau,  Nouveaux  elements  de  raedecine  operatoire.   Paris  1839,  T.  11,  p.  294. 
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obwohl  die  frülier  oder  später  auftretenden  Eückfälle  in  dem  gleichen 
Xervengebiet  uns  lehren,  dass  die  Ursache  der  Xeui'algie  fortbesteht  und 
central  von  dem  entfernten  Xervenabschnitt  sich  befindet.  Es  ist  schwer, 
einen  Grund  für  die  Wirksamkeit  der .  Operation  in  diesen  Fällen  auf- 
zufinden. Entweder  erzeugen  auch  periphere  Nervendurchtrennungen  Ver- 
änderungen, die  weit  hinauf  nach  dem  Centralorgan  hin  reichen  und 
wenigstens  vorübergehend  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Xeuralgie  aus- 
üben, oder  die  Excision  der  Nerven  wirkt  nicht  anders  wie  jeder  beliebige 
blutige  oder  anderweitige  Eingriff,  der  im  alten  Sinne  als  „Ableitung"  zu 
bezeichnen  wäre.  Diese  Auffassung  ist  für  einige  Fälle  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  wie  folgende  Beobachtungen  lehren  mögen. 

In  dem  kurzen  geschichtlichen  Ueberblick  habe  ich  bereits  auf  Seite  2 
und  3  angeführt,  dass  von  verschiedenen  Chirurgen  im  vorigen  und  im 
Anfange  dieses  Jahrhunderts  als  Heilmittel  bei  Trigeminusuem'algie  die 
Durchschneidimg  des  Facialis  unmittelbar  bei  seinem  Austritt  aus  dem 
Foramen  stylomastoideum  empfohlen  worden  sei.  Auch  damit  sind  vorüber- 
gehende Erfolge  erzielt  worden,  namentlich  wenn  die  Wunde  noch  mit  dem 
Glüheisen  ausgebrannt  wurde.  Nachdem  die  Operationen  am  Facialis  als 
unphysiologisch  und  vor  allem  auch  wegen  ihrer  unsicheren  Wirksamkeit 
fast  ganz  verlassen  worden  waren,  ist  neuerdings  wieder  die  Dehnung  des 
Facialisstammes  zur  Heilung  jener  Formen  von  Trigeminusneuralgie  empfohlen 
worden ,  die  mit  Tic  convulsif  vergesellschaftet  sind.  ^)  Die  beobachtete 
Wirkung  ist,  wie  auch  König  meint,  entweder  darauf  zurückzuführen, 
dass  bei  der  Operation  zugleich  sensible  Trigeminusäste  mit  durchtrennt 
werden,  oder  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  erklären. 

Hier  mögen  zugleich  die  wenigen  Bemerkungen  folgen,  die  ich  über 
diese  Operationsmethode  zu  machen  habe.  An  sich  erscheint  jedes  Ver- 
fahren, das  sich  beim  Gesichtsschmerz  nur  gegen  den  Facialis  richtet,  un- 
physiologisch und  daher  irrationell.  Zudem  hat  man  es  durchaus  nicht  m 
der  Hand,  dass  nicht  nach  der  Dehnung  dauernde  Lähmung  der  Gesichts- 
hälfte zurückbleibt  —  ein  Ereigniss,  dass  sicher  nicht  als  gleichgiltig  auf- 
gefasst  werden  darf.  2)  Es  fi'agt  sich  nun ,  ob  trotz  aller  theoretischen 
Bedenken  doch  Erfahrungen  vorliegen,  welche  zu  Gunsten  der  Methode 
sprechen.  Auch  in  dieser  Beziehung  aber  findet  sich  in  der  Litteratur 
kaum  ein  Bericht,  welcher  zu  weiterer  Nachahmung  anspornen  kiumte. 

Meinen  Lehrer  Volk  mann  habe  ich  bei  recidivirender  Neuralgie  des 
Infraorbitalis,  wenn  eine  extracranielle  Nei'venresection  nicht  mehr  möglich 
war,  mehrmals  von  einem  dem  niitci'cn  Orltitalnuid  entlang  geführten  Schnitt 

1)  Seil  iilzo-JJcrgo,  Uober  Heilung-  von  Trigeminusneuralgie  durch  Delinung  des 
Nervus  J'acialis.     XXII.  Congress  der  l,)e\itschen  GosoUschaft  für  Chirurgie  1893. 

2)  Siehe  auch  König  in  der  Discussion  zu  diesem  Vortrag. 
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aus  das  Periost  der  ganzen  unteren  Augenhöhlenwand  mit  dem  Raspatorium 
abhebein  sehen.  Auch  auf  diesen  Eingriff  folgte  für  einige  Zeit  Schmerz- 
freiheit,  so  dass  die  geringfügige  Operation  mehrmals  an  demselben  Kranken 
ausgeführt  werden  durfte.  So  ist  die  Frau,  bei  der  ich  später  meine  erste 
intracranielle  Operation  vornahm,  zweimal  durch  jenen  Eingriff  für  mehrere 
Monate  von  ihren  Schmerzen  befreit  worden,  während  beim  dritten  Male 
die  Methode  gänzlich  im  Stiche  Hess. 

Die  peripheren  Nervenoperationen  haben  in  einer  beträchtlichen  Zahl 
von  Fällen  zu  dauernder  Heilung  geführt,  häufiger  allerdings  sind  die  Er- 
folge vorübergehend  gewesen  und  haben  nur  für  Monate  oder  wenige  Jahre 
die  Schmerzen  beseitigt.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  die  Operation  für 
die  Kranken  als  ein  Segen  zu  bezeichnen;  denn  bei  dem  entsetzlichen 
Leiden  ist  jeder  schmerzfreie  Tag  unschätzbarer  Gewinn,  und  dieser  Gewimi 
wird  mit  einem  verschwindend  geringen  Einsatz  an  Gefahr  und  Opfern 
erzielt.  Theoretische  Erörterungen  sind  hier  weniger  als  anderwärts  am 
Platze,  den  besten  Beweis  liefern  jene  an  Zahl  nicht  geringen  Kranken 
selbst,  welche  sich  wieder  und  wieder  dem  Messer  des  Chirurgen  dargeboten 
haben,  um  wenigstens  für  einige  Zeit  von  den  Qualen  befreit  zu  sein.  Jeder 
beschäftigte  Chirurg  hat  solche  Erfahrungen  gesammelt,  und  W.  W.  Keen 
in  Philadelphia  hat  neulich  über  einen  Fall  berichtet,  in  dem  ein  Zahnarzt 
innerhalb  des  Zeitraumes  von  13  Jahren  14  Operationen  wegen  Trige- 
minusneuralgie  an  sich  hatte  vornehmen  lassen. 

Die  Entscheidung  darüber,  welcher  Nerv  entfernt  werden  soll,  ist  nicht 
immer  einfach.  Namentlich  können  die  ausstrahlenden  Schmerzen  diese 
Frage  zu  einer  sehr  schwierigen  gestalten;  in  der  Sjanptomatologie  ist 
darüber  das  nöthige  mitgetheilt.  Gründliche  Kenntnisse  der  anatomischen 
Verhältnisse,  sorgfältige  Beachtung  der  Anamnese,  sowie  genaue  Beobachtung 
der  Schmerzanfälle  sind  unbedingt  erforderlich,  bevor  die  Entscheidung 
gefällt  werden  soll.  Als  allgemeine  Regel  lässt  sich  der  Satz  aufstellen,  dass 
die  peripheren  Aeste  aufsteigend  zum  mindesten  bis  zu  einer  Stelle  verfolgt 
werden  müssen,  an  der  alle  neuralgisch  befallenen  Zweige  noch  in  einem 
Stamme  vereinigt  sind ;  erst  hier  darf  frühestens  die  Durchtrennung  stattfinden. 

Die  blosse  Durchschneidung  (Neurotomie)  ist  durchaus  zu  verwerfen, 
da  wir  aus  vielfachen  Beobachtungen  am  Menschen  und  zahllosen  Versuchen 
am  Thier  wissen,  dass  eine  sehr  rasche  Wiedervereinigung  der  Regel  nach 
stattfindet.  Eher  schon  beugt  diesem  Ereignisse  die  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  dem  Zusammenhange  des  Nerven  (Neureetomie)  vor,  das 
keinesfalls  kürzer  als  einen  Centimeter  sein  soll.  Aber  auch  damit  ist  die 
Regeneration  durchaus  nicht  verhindert.      Schon  Wagner^)  hat  nach  der 


1)  Wagner,  Virchow's  Archiv  Band  IX,  1S56,  S.  596  ff. 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  12 
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Aiisschneidung  eines  9  Linien  langen  Stückes  ans  dem  X.  infi-aorbitalis 
bei  der  Autopsie,  welche  ein  Jahr  nach  der  Operation  gemacht  werden 
konnte,  deutliche,  wenn  auch  noch  unvollständige  Kegeneration  des  ent- 
fernten Xervenabschnitts  gefunden;  auch  miki-oskopisch  wm'den  neugebildete 
NeiTenprimitiYfasem  nachgeAviesen.  Seitdem  finden  sich  zahlreiche  Beob- 
achtungen, welche  diese  ausserordentliche  Fähigkeit  des  Nervengewebes 
immer  von  neuem  bestätigt  haben. 

Liegt  nun  die  Ursache  für  die  Neuralgie  im  Gebiete  der  peripheren 
Verästelungen ,  so  wird  jedes  Wiederverwachsen  der  durchtrennten  Nerven 
oder  die  Neubildung  ausgeschnittener  Stücke  mit  Wahrscheinlichkeit  zur 
Kückkehr  des  Leidens  führen,  da  ja  auch  die  Leitung  des  Reizes  zum 
Centralorgan  wieder  ermöglicht  ist. 

Deshalb  befolgen  wir  jetzt  den  Grundsatz,  namentlich  nach  dem  Centrimi 
hin  soviel  als  irgend  möglich  von  dem  Nerven  fortzunehmen.  Ferner  müssen 
alle  Nervenäste,  die  durch  lange  Knochenkanäle  verlaufen,  bis  hinter  diese 
entfernt  werden,  und  damit  werden  zugleich  Zweige,  die  in  der  Peripherie 
mit  dem  Hauptast  Anastomosen  eingehen ,  an  ihrem  Ursprung  mit  fort- 
genommen. 

In  früherer  Zeit  fürchtete  man  besonders  das  Verwachsen  des  centralen 
Nervenstumpfes  mit  den  umgebenden  Muskeln  oder  Knochen,  weil  jede  Be- 
wegung dieser  Theile  Zerrungen  des  Nerven  im  Gefolge  hatte,  die  Avieder 
die  Veranlassung  zur  Neuralgie  abgeben  konnten.  Bei  den  reizlosen  Wund- 
heilungen, die  unser  jetziges  aseptisches  Verfahren  gewährleistet,  ist  jene 
Gefahr  sehr  gering  anzuschlagen,  wie  wir  ja  auch  nach  Amputationen  nicht 
mehr  jene  Neurome  und  Neuralgieen  zu  beobachten  pflegen,  welche  den 
Chirurgen  und  Operirten  vergangener  Jahre  so  viele  Sorgen  bereitet  haben. 

Methode  der  Nervenextraction  von  Thierseh. 

Da  auch  die  ausgedehnte  Resection  der  Nerven  in  ihren  Endergeb- 
nissen nicht  befriedigte,  so  wurde  sie  mit  anderen  Methoden  verbunden, 
welche  geeignet  schienen,  den  Nerven  auf  grosse  Strecken  leitungsunfähig 
zu  machen  oder  ganz  zu  beseitigen.  Man  nahm  vor  Ausführung  der 
Neurectomie  an  dem  freigelegten  Organ  eine  starke  Dehnung  sowohl  nach 
dem  Centrum  als  nach  der  Peripherie  hin  vor,  und  die  weitere  Ausbildung 
dieses  Verfahrens   ist   die   von  Thierseh    eingeführte  Nervenextraction  ^). 


1)  Thierseh,  Ueber  Extraction  von  Nerven,  mit  Vorzeigun;^-  von  rr!ii)araten.  Vor- 
liandliingen  der  Deutschen  Gesellsdialt  für  Chirurgie,  Bd.  XVIII  1889,  I.  S.  44.  Ich 
lialtc  es  für  pietätvoll  und  zweckmässig,  hei  diesem  Namen,  den  der  Erfinder  seiner 
Methode  gegeben,  stehen  zu  bleiben  und  nicht  das  hässliche  Wort  Neurexairese  zu 
gebrauchen  —  das  einzige  übrigens,  was  neu(,'re  Autoren  dem  ingeniös  ausgedachten  Ver- 
fahren hinzugefügt  haben. 
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Der  betreffende  Nerv  wird  in  später  zu  beschreibender  Weise  sehr 
genau  ans  seiner  Umgebung  freigelegt  und,  ohne  central  oder  peripher 
durchschnitten  zu  werden,  mit  der  abgebildeten  Zange  quer  gefasst.  An 
ihr  ist  der  eine  Arm  inwendig  concav,  der  andere  convex,  beide  sind  nach 
Thiersch  quer  und  stumpf  gerieft ;  da  ich  oft  bemerkt,  dass  einzelne  Nerven- 
fasern beim  Drehen  herausgleiten  und  dem  Zuge  nicht  folgen,  so  benutze 
ich  mit  besserem  Erfolg  eine  Zange  mit  längs  gerieften  Armen.  Jeder 
scharfe  Rand  an  den  Riefen  muss  vermieden  sein,  damit  die  Nervenfasern 
nicht  durchschnitten  oder  abgequetscht  werden.  Ist  der  Nerv  sicher  gefasst, 
so  dreht  man  die  Zange  ganz  langsam  um  ihre  Achse,  Thiersch  schrieb 
vor,  etwa  eine  halbe  Drehung  in  jeder  Sekunde  auszuführen;  ein  noch 
langsameres  Drehen  ist  vorzuziehen.  Bei  diesem  Vorgehen  wickelt  man 
den  peripheren  Abschnitt   bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  heraus.     Von 


Abbildung  26. 

Thiers  ch' sehe  Zange,  etwa  halbe  natürliche  Grösse. 


dem  centralen  erhält  man  ein  um  so  längeres  Stück  (bis  zu  3  und  3^/„  cm), 
wenn  er  in  Weichtheilen  verläuft  und  nicht  in  einem  Knochenkanale  fester 
angeheftet  ist;  er  reisst  je  nachdem  in  weiterer  oder  kürzerer  Entfernung 
von  der  Zange  ab.  Dabei  ist  zu  beachten,  dass  auch  centralwärts  nur  die- 
jenigen Nervenfasern  dem  langsamen  Zuge  folgen,  die  in  der  Zange  fest 
gepackt  sind;  Zweige,  die  höher  oben  abgehen,  erleiden  nur  eine  ZeiTung, 
werden  aber  im  allgemeinen  nicht  durchrissen. 

In  wie  gTOsser  Ausdehnung  die  Nerven  auf  diese  Weise  entfernt  werden 
können,  lehren  die  Abbildungen  28  (S.  189),  32  (S.  195)  und  34  (S.  199). 
Man  beobachtet  z.  B.  bei  Extraction  des  N.  infraorbitalis ,  wie  die  Ober- 
lippe in  radiär  verlaufenden  Falten  stark  emporgezogen  wird,  und  wie 
bald  nach  der  Operation  an  deren  Schleimhaut  Blutunterlaufungen  er- 
scheinen, ein  Zeichen,  dass  die  feinsten  Verzweigungen  herausgezogen  sind. 
Auch  die  anastomosirenden  Facialisästchen  werden  in  ihren  Endtheilen  mit 
entfernt,   vergleiche   in   dieser  Beziehung   Seite  28  und  29    der  Anatomie. 

12* 
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Daher  ist  es  nicht  auffallend,  dass  leichte  Facialisparesen .  namentlich  in 
den  Muskeln  der  Oberlippe  und  des  Nasenflügels,  nach  der  Operation  sich 
zuweilen  einstellen ;  sie  gehen  aber  gewöhnlich  schon  in  kurzer  Zeit  zurück. 

Vergleicht  man  die  auf  den  drei  Abbildungen  dargestellten  Nerven- 
präparate,  so  bemerkt  man,  dass  die  peripheren  Verästelungen  verschieden 
weit  herausgekommen  sind ;  am  weitesten  bei  dem  alten  Mann,  am  wenigsten 
Aveit  bei  dem  36jährigen  Fräulein.  Da  bei  allen  Kranken  dasselbe  Ver- 
fahren, namentlich  was  die  langsame  Umdrehung  der  Zange  betrifit,  An- 
wendung fand,  so  kann  man  die  Verschiedenheiten  wohl  nur  durch  den 
grösseren  oder  geringeren  Gehalt  der  feinen  Nervenzweige  an  Bindegewebe 
erklären;  denn  von  dessen  Menge  und  Widerstandsfähigkeit  wird  es  im 
wesentlichen  abhängen,  ob  sich  viel  oder  wenig  von  den  Verästelungen 
gewinnen  lässt,  vorausgesetzt,  dass  nicht  abnorme  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  vorliegen. 

Unabhängig  von  Thiersch  hat  WitzeP)  das  gleiche  Verfahren 
am  N.  supraorbitalis  angewandt  und  sich  durch  Versuche  an  der  Leiche 
überzeugt,  dass  er  den  Infraorbitalis  auf  diese  Weise  bis  zum  Canalis 
rotundus  herausziehen  konnte;  er  empfahl  das  Verfahren  auch  für  den 
N.  alveolaris  inferior. 

Die  Vorzüge  der  Methode  springen  in  die  Augen ;  ganz  unbedeutendi\ 
rasch  und  fast  ohne  sichtbare  Narbe  heilende  Wunden  genügen  zur  Frei- 
legung und  Extraction  sehr  grosser  Nervenstücke,  und  nach  unseren 
Anschauungen  bietet  das  ja  sicheren  Schutz  gegen  die  Regeneration  dei- 
beseitigten  Aeste.  Da  aber  über  den  W^erth  oder  Unwerth  einer  neuen 
Methode  allein  die  Ergebnisse  entscheiden,  so  will  ich  mich  nicht  auf 
theoretische  Erörterungen  einlassen,  sondern  die  Thatsachen  sprechen  lassen. 

Die  Erfolge ,  über  die  Thierse  h  in  seinem  Vortrage  berichtete, 
müssen  als  sehr  gute  bezeichnet  werden.  Er  hatte  die  Nervenextraction 
an  17  Kranken  28 mal  ausgeführt;  es  kamen  11  Opera tiotion  auf  den 
Infraorbitalis,  5  auf  den  Supraorbitalis,  4  auf  den  Inframaxi Uaris,  3  auf 
den  Lingualis,  1  auf  den  Mentalis,  dazu  4  auf  Nerven,  die  nicht  dem 
Trigeminusgebiet  angehörten.  Alle  Nervenextractionen  mit  Ausnahme  eines 
Falles,  dem  schwere  Hj^sterie  zu  Grunde  lag,  hatten  günstigen  Erfolg. 
Ueber  dessen  Dauer  liess  sich  noch  nichts  bestimmtes  aussagen ,  da  die 
ältesten  Fälle  nur  auf  6  Jahre  zurückreichten;  indessen  hatte  Thierscli  bis 
zum  Tage  seines  Vortrags  kein  Recidiv  im  Gebiet  eines  extrahirten  Nerven 
beobachtet. 

Neuerdings  liat  Anq-erer  seine  Erfahrungen,  die  er  mit  dci' Mctliodc 


\)   ][.    Conrads.    TTclicr  N(Miralf'ii'on    und    ilirc    cliinirt^isclK'  Tlidiiindliins»'.     Tnani 
Disßert.     Bonn   ISS'). 
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gewonnen,  veröffentlicht^).  Er  hat  sie  seit  dem  Jahre  1889  an  26  Kranken 
52 mal  angewandt,  darunter  14  mal  den  Sui3raorhitalis ,  16  mal  den  Infra- 
orbitalis,  9 mal  den  Mentalis.  7 mal  den  Alveolaris  inferior,  1  mal  den 
Lingualis  extrahii't.  Zur  Zeit  des  Vortrages  waren  von  den  26  Operirten 
1 7  schmerzfrei,  bei  zw^eien  ist  das  Befinden  wechselnd,  und  sieben  haben  einen 
ßückfall.  Die  Zahl  der  Kranken,  bei  denen  seit  der  letzten  Operation  min- 
destens vier  Jahre  verflossen  sind,  beträgt  zwölf.  Davon  haben  drei  ein 
Recidiv,  obwohl  an  ihnen  nach  und  nach  die  Entfernung  aller  drei  Trige- 
minusäste  vorgenommen  worden  ist,  bei  zweien  ist  eine  wesentliche  Besserung 
erzielt  worden,  völlig  schmerzfrei  sind  sieben  Operirte  geblieben.  Bei  diesen 
sieben  wurden  dreizehn  Nervenäste  extrahirt,  das  Leiden  hatte  vor  der 
Operation  nur  bei  drei  Kranken  seit  vier  und  acht  Wochen,  bei  den  übrigen 
über  zwei  bis  zu  dreizehn  Jahren  bestanden.  Angerer  machte  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  den  Vorschlag,  in  jedem  Fall,  auch  da  wo  zur  Zeit  der 
Operation  die  Neuralgie  ihren  Sitz  nur  im  Gebiet  eines  Nervenastes  hat, 
stets  die  drei  Trigeminusäste  nach  Thiersch's  Verfahren  prophylactisch 
zu  entfernen,  um  ein  Ileberspringen  auf  die  noch  gesunden  Zweige,  sowie 
ein  Uebergreifen  auf  die  central  gelegenen  Abschnitte  zu  verhüten. 

Helferich  bestätigte  in  der  Discussion  die  Erfahrungen  Angerer's. 
Ich  habe  mich  dem  günstigen  IJrtheil  nicht  anzuschliessen  vermocht.  Was  zu- 
nächst den  eben  erwähnten  Vorschlag  Angerer's  betrifft,  so  muss  man  be- 
denken, dass  sich  höchstens  beim  ersten  Trigeminusast,  aber  auch  hier  nicht 
mit  Sicherheit  (siehe  weiter  unten)  durch  das  Thiersch'sche  Verfahren  alle 
peripheren  Zweige  herausdrehen  lassen,  ganz  gewiss  nicht  beim  zweiten 
und  dritten,  es  sei  denn,  dass  man  die  einfache  periphere  Operation  in 
eine  eingreifende  verwandelt  und  die  Nerven  dicht  an  der  Schädelbasis, 
w^o  noch  alle  Aeste  beisammen  liegen,  mit  der  Zange  fasst.  Sonst  erhält 
man  vom  Infraorbitalis  aus  höchstens  noch  die  oberen  Zahnnerven,  vom 
dritten  Ast  nur  Alveolaris  inferior  und  Lingualis. 

Aber  auch  meine  Erfahrungen  mit  der  Thiersch' sehen  Methode 
sind  nicht  sehr  günstig.  Dabei  muss  allerdings  beachtet  werden,  dass  ich 
innerhalb  der  vier  Jahre,  über  die  ich  nur  berichten  kann,  besonders 
schwere  Neuralgieen  zur  Behandlung  bekommen  habe  und  aus  diesem 
Grunde  ganz  unverhältnissmässig  oft  gezwungen  war,  die  eingreifenden 
Operationen  an  der  Schädelbasis  oder  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri 
vorzunehmen.  Dagegen  bleiben  die  eigenthchen  Thiersch' sehen  Operationen, 
die  also  an  noch  nicht  operirten  Kranken  ausgeführt  sind,  weit  in  der 
Minderzahl. 


1)    Anger  er,     Ueber    die    Endresultate    der    Nervenextractionen    nach    Thiersch. 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  XXV,  1S96. 
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Es  sind  im  ganzen  zehn  Kranke,  an  denen  ich  achtzehn  periphere 
Trigeminusäste  herausgedreht  habe:  dass  dies  gründlich  geschehen  ist. 
beweisen  die  drei  Abbildungen  28.  32,  34.  Ton  den  zehn  Kranken  sind 
jetzt  nur  noch  drei  völUg  schmerzfi'ei,  und  seit  der  Operation  ist  bei  zweien 
erst  ein  Jahr,  bei  einem  sind  P/a  Jahre  vergangen.  Aber  um  vieles 
ungünstiger  gestalten  sich  die  Ergebnisse,  wenn  ich  auch  die  Fälle  be- 
rücksichtige, in  denen  von  anderen  Chirm'gen,  und  wie  hinzugefügt  werden 
muss,  meist  von  hervorragender  Seite  die  Thiersch'sche  Operation  früher 
ausgeführt  worden  war.  Da  verzeichne  ich  weitere  fünfzehn  Kranke ;  bei 
ihnen  musste  die  retrobuccale  Methode  Krönleins  in  einem  Falle,  dessen 
temporale  Methode  in  fünf  und  die  Exstirpation  des  Oanglion  Gasseri  in 
neun  Fällen  vorgenommen  werden.  Ferner  habe  ich  die  letztere  Operation 
noch  bei  zwei  Kranken  ausgeführt ,  die  vorher  von  mir  nach  T  h  i  e  r  s  c  h 
operirt  waren,  und  in  einem  zwölften  Falle  primär.  Noch  einmal  betone 
ich ,  dass  mir  allerdings  ganz  ausserordentlich  schwere  Formen  von  Trige- 
minusneuralgieen  von  ausserhalb  zugeführt  worden  sind ;  denn  in  unserer 
Gegend  scheint  das  Leiden  nicht  gerade  häufig  zu  sein. 

Gegen  das  Thiersch'sche  Verfahren  habe  ich  folgende  Bedenken. 
Wie  oben  angeführt,  werden  inmier  nur  die  in  der  Zange  gefassten  Nerven- 
bündel herausgedreht,  bei  der  typischen  Extraction  des  Infi-aorbitalis  z.  B. 
gerade  die  oberen  Zahnnerven,  die  sehr  häufig  Sitz  der  Erkrankung  sind, 
nicht  berührt.  T  h  i  e  r  s  c  h  selbst  hat  daher  den  Rath  gegeben,  in  diesem 
Falle  nach  beendigter  Extraction  ein  feines  Häkchen  durch  das  Foramen 
infraorbitale  einzuführen  und  damit  die  vorderen  und  mittleren  Zahnnerven 
zu  fassen  und  zu  zerreissen ;  dagegen  gelang  es  ihm  nicht ,  die  an  der 
hinteren  Fläche  des  Oberkiefers  befindlichen  Zahnnerven  zu  erreichen. 
Aus  dieser  Thatsache  erklärt  sich  die  Nutzlosigkeit  der  Operation,  von 
welcher  ich  Seite  185  spreche.  Ausserdem  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die 
blosse  Zerreissung  der  vorderen  und  mittleren  Zahnnerven  unserer  Forderung 
von  der  möglichst  ausgedehnten  Beseitigung  der  erkrankten  Nerven  nicht 
entspricht,  sie  stellt  doch  kaum  mehr  als  eine  einfache  Durchschneidung 
dar.  Freilich  kann  man,  wie  genauer  unten  dargelegt  wird,  durch  sehr 
tiefes  Eindi'ingen  in  die  Orbita  sogar  den  N.  alveolaris  superior  posterior 
en'eichcn  und  herausdrehen;  dies  Verfahren  entspricht  aber  lücht  mehr  den 
Thierse  h' sehen  Vorschriften. 

Andererseits  gelingt  es,  die  festgefassten  Nervenbündel  weit  nach  dem 
Centrum  hin  zu  entfernen.  Leichenversuche,  die  ieli  angestellt,  haben 
folgendes  dargethan.  Packt  man  (h-n  ersten  Ast  ganz  hinten  in  der  Orbita 
und  dreht  ihn  lieraus,  so  ninnnt  man  an  dem  freigelegten  intracraniellen 
Trigeniinnsahschnitt  keine  IJewegung  <les  (ianglion  Gasseri  und  des  ersten 
Astes    wiilir:     wird    der     liil'r;i(ii-l»il;ilis    in    der    ()i-liil;i    nnniilte|l);ii'    vor    der 
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Fissiira  orbitalis  inferior  gefasst,  so  ist  schon  eine  cleiitliclie  Bewegung  und 
Zerrung  bis  hinein  in  die  Schädelhöhle  bemerkbar ;  beim  dritten  Ast,  aber 
nur  wenn  er  nach  der  Krönlein'schen  oder  einer  entsprechenden  Methode 
freigelegt  ist,  wird  das  Ganglion  mit  herabgezerrt  und  beim  weiteren  Drehen 
ein  Eandtheil  von  ihm  herausgerissen.  Dies  habe  ich  auch  einmal  am 
Lebenden  beobachtet,  ebenso  hat  es  K  r  ö  n  1  e  i  n  \)  gesehen.  Offenbar  ist  die 
Weite  des  Foramen  ovale  und  die  Dicke  und  Kürze  des  dritten  Astes  die 
Ursache  davon.  Uebrigens  darf  daraus  durchaus  nicht  geschlossen  werden, 
dass  das  intracranielle  Operationsverfahren  auf  die  angegebene  Weise  um- 
gangen werden  könne.  Ich  habe  sogar  in  den  beiden  Fällen,  in  denen  ich 
intracraniell  den  zweiten  Ast  sammt  dem  angrenzenden  Theile  des  Ganglion 
fortgenommen  hatte,  Eückfälle  erlebt  und  daraus  den  Schluss  gezogen,  dass 
selbst  die  intracranielle  Resection  der  einzelnen  Aeste  durchaus  verworfen 
w^erden  müsse,  dass  vielmehr  an  deren  Stelle  die  ExstirjDation  des  ganzen 
Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeminusstammes  zu  treten  habe. 

Weiter  kann  ich  gegenüber  der  Thiersch'schen  Methode  das  Be- 
denken nicht  unterdrücken,  ob  wohl  überhaupt  die  starke  Dehnung  des 
centralen  ISTervenabschnittes  zweckmässig  sei.  Jedenfalls  hat  die  früher  ja 
auch  bei  Neuralgieen  angewandte  Nervendehnung  die  allerschlechtesten 
Ergebnisse  von  allen  operativen  Eingriffen  geliefert.  Yon  vornherein  kann 
man  doch  die  Vermuthung  nicht  von  der  Hand  w^eisen,  dass  im  centralen 
Abschnitt  Veränderungen  hervorgerufen  werden,  die  für  das  Entstehen  des 
Recidivs  nicht  gleichgiltig  sind.  Beim  Thiersch'schen  Verfahren  wird,  wenn 
auch  langsam,  die  Stärkstmögliche  Dehnung  des  centralen  Endes  ausgeführt; 
sie  wird  ja  so  lange  fortgesetzt,  bis  der  Nerv  abreisst. 

Endlich  kann  ich  es  nicht  als  einen  besonderen  Vorzug  des  T  hier  seh - 
sehen  Verfahrens  betrachten,  dass  beim  Eintritt  eines  Rückfalles  von  sämnit- 
lichen  Operationen,  die  wir  beschreiben  w^erden,  nur  noch  die  Exstirpation 
des  Ganglion  Gasseri  übrig  bleibt.  Denn  führt  man  jene  Methode  richtig 
aus,  so  entfernt  man  ja  den  betreffenden  Nerven  bis  zum  Schädel  hm,  ja 
bis  in  diesen  hinein.  Dagegen  besteht  ein  grosser  Vortheil  aller  jener 
Methoden,  bei  denen  man  peripher  resecirt  hat,  darin,  dass  man  im 
Falle  des  Recidivs  dm'ch  eine  wiederholte  periphere  Resection,  allerdings 
etwas  w^eiter  nach  dem  Centrum  hin  als  das  erste  Mal,  die  Leute  auf 
Monate  und  Jahre  hinaus  schmerzfrei  machen,  ja  auch  dann  noch  voll- 
ständig heilen  kann.  Solcher  Fälle  sind  mehrere  in  der  Litteratur  nieder- 
gelegt; ich  will  nur  einen  von  Krönlein  a.  a.  0.  Seite  728  beschriebenen 
erwähnen.     Bei  dem  42jährigen  Kranken   wurde   am    10.  November  1881 


1)  Krönlein,    Zur  retrobuccalen    Methode    der  Freüegung   des   dritten  Astes   des 
N.  trigeminus.     Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XIV,  S.  727. 
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die  Xeurectomie  des  N.  alveolaris  inferior,  sieben  Monate  später  die  des 
Infraorbitalis  vorgenommen.  Am  14.  Januar  1884  führte  Krönlein  Avegen 
eines  farchtbaren  Kecidivs  seine  iemporale  Methode  aus  und  resecirte  den 
zweiten  und  dritten  Ast  an  der  Schädelbasis.  Seit  dieser  Operation  sind 
mehr  als  H^/o  Jahre  verflossen,  und  der  Kranke  hat  wohl  zu  Zeiten 
reissende  Schmerzen  in  der  operirten  Gesichtsseite,  ist  aber  bisher  von 
seinen  früheren  furchtbaren  Qualen  verschont  geblieben.  Aus  solchen  Be- 
obachtungen ergiebt  sich,  dass  man  auch  in  verzweifelten  Fällen  selbst 
beim  Recidiv  mit  den  extracraniellen  Methoden  Dauerheilungen  zu  erzielen 
vermag;  allerdings  nur,  wenn  noch  Nerven  ausserhalb  der  Schädelhöhle  vor- 
handen sind  und  hier  resecirt  werden  können. 

Auch  Madelung  hat  sich  auf  dem  Chirurgencongress  dahin  aus- 
gesprochen, dass  er  überall  da,  wo  er  ohne  Nervenextraction  auskommen 
und  den  Nerven  ausschneiden  könne,  dieses  Verfahren  vorziehe.  \) 

Nach  allen  Ausführungen  halte  ich  die  Frage  noch  für  offen,  ob  nicht 
die  ältere  Methode  der  Nervenresection  dem  Thiersch'schen  Verfahren 
vorgezogen  zu  werden  verdient.  Um  ein  richtiges  Urtheil  zu  gewinnen, 
muss  man  doch  auch  die  ältere Litteratur  berücksichtigen.  Victor  v.  Bruns"-) 
berichtet  über  einige  Fälle,  in  denen  sogar  die  einfache  Durchschneidung 
des  N.  infraorbitalis  von  der  Wange  aus  Heilung  der  Neuralgie  herbei- 
geführt hat.  Es  sind  folgende:  Laugenbeck  operirte  einen  Mann  ,.bei 
dem  wüthendsten  Gesichtsschmerz"  im  Jahre  1805  und  fand  ihn  noch  1834 
schmerzfrei;  Martin  beobachtete  in  einem  Falle  den  Fortbestand  der 
Heilung  drei  Jahre ,  P  h.  W  a  1 1  h  e  r  zwei  Jahre  lang ,  L  e  3'  d  i  g  wiederum 
drei  Jahre.  Nach  Resection  eines  Stückes  aus  der  Continuität  des  Infra- 
orbitalis waren  die  Ergebnisse  wesentlich  bessere  als  nach  der  Durch- 
schneidung. Weiter  hat  A.  Wagner'^)  im  Jahre  1869  eine  sehr  genaue 
Zusammenstellung  aller  bis  dahin  veröffentlichten  Nervendurchschneidungen 
und  -ßesectionen  geliefert,  und  wenn  man  die  Ergebnisse  seiner  Unter- 
suchungen in's  Auge  fasst,  so  wird  man  zu  der  Ueberzeugung  gelangen, 
dass  —  abgesehen  von  der  grösseren  der  Operation  damals  innewohnenden 
(Jefahr  • —  die  Hoilerfulge  kaum  schlechter  zu  nennen  sind  als  die,  welche 
wir  jetzt  mit  der  Thiersch'schen  Methode  erreichen.  Das  Gesanuntergebniss 
jener  Statistik  lautet:  „In  135  Fällen  war  die  Neurectomie  erfolglos  9 mal. 
sie    endete    tödtlicli    (Jmal,    Recidive    traten    ein    nach    Tagen    1  mal ,    nach 


1)  Madelii  n  j^-,  Ueber  dii'  Exstiqtation  des  dritten  Astes  dos  N.  trif;vniinus.     Ver- 
handlimgon  der  Deutsdien  Gesellschait  für  Chiriirgio,  XXI,  1IS92,  1.  .S.  Hl. 

2)  V.    V.    Bruns,    Die   chirurgische    Pathologie    und    Tbora|)ie    der    Kau-    und  (io- 
schmacksorgano.     Bd.  I,  Theil  IV.     Tübingen  1859,  S.  8sl  II'. 

3)  A.    Wagner,    Uober    ncrvi'ison    Gesichtsscbnierz    und    seine    l>(.'liaudlung    ilurch 
Neurectomie.     Arcliiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.   XI.    iMiM,  S.    12  11'. 


Prognose  der  peripheren  Nerven  Operationen.  185 

Monaten  32 mal,  nach  Jahren  (bis  3)  20 mal;  Recidive  blieben  aus  nach 
Monaten  18 mal,  nach  Jahren  2 5 mal;  die  Zeitdauer  des  Erfolgs  blieb 
unbestimmt  24  mal." 


Nach  den  peripheren  Nervenoperationen  —  und  es  verhalten  sich  in 
dieser  Beziehung  alle  Methoden  gleich  —  verschwinden  die  neuralgischen 
Schmerzen  nicht  immer  so  unmittelbar,  dass  die  Kranken  beim  Erwachen 
aus  der  Narkose  nur  den  Wundschmerz  verspüren.  Oft  genug  wird  es 
beobachtet,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  noch  in  alter 
Weise  Anfälle  auftreten,  die  sehr  bald  an  Zahl  und  Heftigkeit  nachlassen 
und  schliesslich  ganz  verschwinden.  Offenbar  liegt  hierfür  die  Ursache  in 
den  Zerrmigen,  denen  der  Nerv  bei  jedem  Eingriff  ausgesetzt  ist,  und  vor 
allem  in  seiner  Durchtrennung.  Die  Wundfläche  des  Nerven  ist  es,  von 
der  aus'  die  Anfälle  erregt  werden.  Man  muss  die  Kranken  vor  der  Operation 
auf  diese  Erscheinung  aufmerksam  machen,  damit  sie  sich  nachher  nicht 
unnöthigen  Sorgen  hingeben. 

Sehr  selten  aber  bleiben  die  neuralgischen  Schmerzen  nach  der 
Operation  ganz  unvermindert  bestehen.  Bisher  war  ich  so  glücklich,  keinen 
derartigen  Fall  zu  beobachten.  Indessen  kenne  ich  einen  aus  der  Kranken- 
geschichte einer  Frau,  die  ich  später  noch  einmal  operirte.  Bei  ihr 
war  der  N.  infraorbitalis  ohne  jeden  Erfolg  nach  der  Thier  seh 'schon 
Methode  entfernt  worden;  die  Schmerzen,  die  wesentlich  im  Gebiete  des 
N.  alveolaris  superior  posterior  ihren  Sitz  hatten,  zeigten  sich  in  keiner  Weise 
beeinflusst.  Es  war  klar,  dass  der  Nerv  nicht  weit  genug  hinten  gefasst  und 
daher  jener  in  oder  nahe  der  Fissura  orbitalis  inferior  abgehende  Zweig 
gar  nicht  berührt  worden  war.  Ich  legte  von  der  Jochbeingegend  her  den 
Canalis  rotundus  frei,  meisselte  ihn  auf  und  resech'te  hier  alles,  was  ich 
vom  zweiten  Ast  erreichen  konnte  —  mit  sofortigem  Erfolg.  Auf  solche 
oder  ähnliche  Weise  werden  wohl  die  meisten  derartigen  Fälle  ihre  Er- 
klärung finden. 

Was  schliesslich  die  Prognose  der  peripheren  Nervenoperationen  anlangt, 
so  sind  die  wenig  eingreifenden,  zu  denen  auch  die  nach  Thiersch's  Vor- 
schriften ausgeführten  gehören,  ganz  gleichgiltige  Eingriffe.  Die  Wunden 
heilen  in  wenigen  Tagen  und  hinterlassen  kaum  erkennbare  Narben. 

Die  auftretende  Anästhesie  belästigt  die  Operirten  nicht;  ausserdem 
wird  im  Laufe  der  Zeit  das  anästhetische  Oebiet  wesentlich  kleiner.  Victor 
von  Bruns  (a.  a.  0.)  hat  auf  diese  Erscheinung  unsere  Aufmerksamkeit 
gelenkt.  Wenn  er  nach  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  Aufhebung 
der  Empfindung   für  Tast-   und  Temperatureindrücke   festgestellt  hatte,    so 
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fand  er  im  weiteren  Yerlaiife  in  allen  Fällen  eine  "Wiederkehr  des  Gefühls- 
vermögens  und  zwar  zuweilen  schon  innerhalb  einiger  Tage,  andere  Maie 
nach  Verlauf  mehrerer  Wochen.  -In  letzterem  Falle  handelt  es  sich  um 
EegenerationsYorgänge.  Kehrte  indessen  die  Empfindung  schon  nach  wenigen 
Tagen  zurück,  so  erklärte  Bruns,  da  er  die  sofortige  Wiedervereinigimg 
der  durchtrennten  Nervenenden  auf  verschiedene  Weise  zu  verhüten  bestrebt 
war,  jene  Erscheinung  folgendermaassen.  Ausser  den  gröberen  Nerven,  welche 
sich  zu  einem  Theile  hinbegeben,  schlügen  noch  sehr  feine  Fädchen  den- 
selben Weg  ein,  und  diese  vermittelten  nach  Durchschneidung  der  einen 
Bahn  die  supplirende  Sensibilität.  Wir  haben  jetzt  zur  Erklärung  dieser 
merkwürdigen  Erscheinung  eine  bessere  anatomische  Grundlage  gewonnen. 
Es  sind  die  Befunde  Zander 's,  die  wir  auf  Seite  39  und  40  der  Anatomie, 
Seite  57 — 59  der  Physiologie  mitgetheilt  haben.  Ausserdem  gehören  hierher 
die  Untersuchungen  S  h  e  r  r  i  n  g  t  o  n  s.  ■^) 

Besondere  Erwähnung  verdient,  dass  ich  einmal  nach  Extraction  des 
N.  supraorbitalis  eine  schwere  Keratitis  beobachtet  habe,  die  allerdings  mit 
einem  unbedeutenden  Homhautfleck  ausgeheilt  ist  (s.  Seite  69 — 71  der 
Physiologie). 

Alle  Operationen  aber,  die  an  der  Schädelbasis  extracraniell  vor- 
genommen werden  müssen,  sind  als  ernstere  Eingriffe  zu  bezeichnen.  Wenn 
auch  das  Leben  durch  die  Operation  selbst  nicht  in  Gefahr'  geräth,  so 
bleiben  doch  oft  erhebliche  Narben  und  zuweilen  leichte  oder  schwerere 
Störungen  in  den  Bewegungen  des  Unterkiefers  zurück.  Diese  Nachtheile 
kommen  aber  gegenüber  dem  fürchterlichen  Leiden  kaum  in  betracht. 

Es  folgt  nun  die  Beschreibung  der  extracraniellen  Operationsmethoden. 
Ich  gebe  aus  ihrer  grossen  Zahl  nur  die  besten.  Man  muss  für  die 
schmerigen  Operationen  an  der  Schädelbasis  mehrere  Methoden  zur  Aus- 
wahl besitzen,  weil  vorhergegangene  Eingriffe  mit  ihren  Narben  die  eine 
oder  andere  unzweckmässig  oder  gar  unausführbar  gestalten  könni^n.  Fast 
alle  beschriebenen  Operationen  habe  ich  wiederholt  an  Lebenden  ausgeführt 
und  nur  einzelne,  bei  denen  es  besonders  bemerkt  ist,  nicht.  Alle  aber 
sind  vielfach  an  der  Leiche  auf  ihre  Zweckmässigkeit  von  mir  geprüft  worden. 

Erster  Trigemiimsast,  N.  oplitlialinicus. 

Nach  Abrasiren  der  Augenbraue  wird  ein  bogenförmiger,  3'/.,  cm  langer 
Schnitt  (s.  Ablx  29)   am  oberen  Orbitalrande  geiiihrt,  derart,    dass  die  im 


1)  C.  S.  öborrin^'ton ,  IvKpenments  in  exaniiiuitimi  ul  Ihc  peni)beral  distributiun 
of  the  fibrcs  of  tlie  posterior  roots  of  some  spinal  nerves.  Philosoph,  transactions  of  the 
roy.  Society  oF  I.on<lon.  Yr,l.  1S4.  ISüB.  pg.  (141— 7(i:^  Eof.  Ncurol.  Centralbl.  1S94, 
Seite  303. 
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allgemeinen  ganz  deutlich  durch  die  Haut  hindurch  fühll)are  Incisura 
supraorhitalis  etwa  in  seiner  Mitte  gelegen  ist.  Da  der  Xerv  in  den 
Schichten  des  Periostes  selbst  oder  zwischen  Periost  und  oberer  Wand  der 
Augenhöhle  sich  befindet,  so  schneidet  man  durch  die  Haut  und  die  Fasern 
des  M.  orbicularis  hindurch.  Hierbei  schone  man  aber  die  in  die  Haut 
eindringenden  peripheren  Zweige,  weil  man  an  ihnen  einen  guten  Weg- 
weiser zu  den  in  der  Orbita  gelegenen  Nervenstämmchen  besitzt;  man 
präparire   sie  auf  eine  kurze  Strecke  frei.     Da  die  zum  M.  orbicularis  und 


Abbildung  27. 

Freilegung  des  IV.  supraorhitalis  und  N.  supratrochlenris  am  rechten  Auge. 

Schnitt  zur  Freilegung  des  JV.  infraorbitalis  am  linken  Auge. 

Photogramm  in  'Z™  der  natürlichen  Grösse. 

fi'ontalis  ziehenden  Facialisäste  von  der  lateralen  Seite  her  in  diese  Muskeln 
eindringen,  so  werden  sie  durch  den  Schnitt  nicht  getroffen.  Nunmehr 
durchschneidet  man  unterhalb  jener  peripheren  Zweige,  während  sie  von 
der  Unterlage  emporgehoben  werden,  das  Periost  und  löst  es  stumpf  vom 
Orbitaldache  ab,  man  sieht  dann  sogleich  die  Nn.  supraorhitalis  und 
frontalis  freiliegen  oder  durch  die  obersten  Lagen  der  Knochenhaut 
hindurchschimmern.  Lässt  man  das  Periost  und  damit  den  ganzen  Inhalt 
der  Augenhöhle  mit  einem  breiten  Haken  (ähnlich  dem  Langenbeck"- 
schen  Hüftgelenkshaken,  jedoch  ohne  die  vorn  befindliche  rechtwinkelig 
umgebogene  Spitze)  vorsichtig  nach  unten  halten,  so  kann  man  die  Nerven 
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leicht  aus  ihi'er  Umgebung  herauslösen.  Man  hüte  sich  das  Periost  zu 
zerreisseu,  weil  sonst  das  Orhitalfett  vorfällt  und  die  freie  Uebersicht  stört. 

Wie  in  der  Anatomie  auf  Seite  20 f.  dargestellt,  sind  die  Aeste  des 
X.  ophthalmicus  nicht  immer  in  gleicher  Weise  ausgebildet:  dies  muss 
man  bei  der  Oi)eration  berücksichtigen.  Die  Incisura  supraorbitalis  wird 
durch  Trennung  des  bedeckenden  Bindegewebes  oder  Fortmeisselung  der 
etwa  vorhandenen  Knochenspange  freigelegt  und  damit  der  N.  supraorbitalis 
auch  hier  isolirt.  Thierse h  rieth,  die  Xervenäste  einzeln  aufzusuchen 
und  zu  extrahiren  oder,  wenn  der  Supraorbitalis  sich  vor  seinem  Austritt 
bereits  getheilt  hätte,  in  die  Augenhöhle  bis  zu  dieser  Stelle  einzugehen. 
Lässt  man  aber  einen  der  Aeste  zurück,  so  tritt  leicht  ein  Recidiv  ein. 
Daher  ziehe  ich  vor,  den  Stamm  des  N.  supraorbitalis  ganz  hinten 
in  der  Orbita,  bevor  er  noch  den  Ä'.  supratrochlearis  abgegeben  hat,  auf- 
zusuchen und  zu  extrahiren.  Auch  bis  zum  Abgang  des  N.  lacrimalis 
vom  Ophthalmicus  kann  man  auf  diese  Weise  gelangen,  Avenn  man  sehr 
weit  nach  hinten  in  den  Trichter  der  Augenhöhle  eindringt,  nicht  aber  bis 
zum  Ursprung  des  X.  naso-ciliaris. 

Haben  wir  die  Aufgabe,  in  dessen  Gebiet  zu  operiren,  so  kann  man 
den  einen  seiner  Endäste,  den  N.  ethmoklalis,  da  wo  er  am  inneren  oberen 
Umfang  der  Augenhöhle  durch  das  Foramen  ethmoidale  anterius  in  die 
Schädelhöhle  tritt,  ft-eilegen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  oben  angegebene 
Schnitt  am  inneren  Rande  der  Orbita  herabgeführt:  auch  hier  wii'd  das 
Periost  abgelöst  und  dieses  sammt  dem  Inhalt  der  Augenhöhle  nicht  bloss 
nach  unten,  sondern  zugleich  nach  aussen  verzogen.  Sollte  der  Thränen- 
sack  hinderlich  sein,  so  muss  er  aus  seiner  Nische  hervorgezogen  werden. 
Der  N.  ethmoidalis  spannt  sich  an  und  wird  dadurch  etwa  2  cm  hinter 
dem  medialen  Ende  des  Supraorbitalrandes  sichtbar,  man  kann  ihn  nun 
in  die  Zange  fassen  und  herausdrehen.  Will  man  aber  den  N.  naso- 
ciliaris  selbst  erreichen,  was  an  der  Leiche  möglich  ist,  am  Lebenden 
aber  nur  schwer  gelingen  dürfte,  so  geht  man  am  .V.  elhmoidalts  mit 
stumpfen  Instrumenten  vorsichtig  in  die  Hohe,  bis  man  au  den  Abgang 
des  N.  infratrochlearis  kommt,  und  isolirt  unmittelbar  oberlialb  der  l'heilungs- 
stellc  den  diesen  beiden  Aesten  gemeinsamen  Stannn. 

In  leichteren  Fällen  von  Neuralgie  darf  man  auch  das  von  Thierscli 
angegebene  Verfahren  zur  Frcilegung  des  N.  ethmoidalis  bemitzen.  Er 
sucht  ihn  doi't  auf,  avo  er  an  der  Ai)ertura  pyriformis  zwischen  Nasenbein 
und  Nasenknorpel  zur  Oberfläche  tritt.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  auf 
jmr'   Weise  nur  ein  Zweig  (h's   Kthinoidalis,  dei-  latcrah»,  getroffen  wird. 

Bei  allen  Operationen  in  der  Orl)ita,  nanientlich  denen  in  der  Nähe 
ihres  medialen  Umfangs,  ist  sorgfältig  die  Ti'dchlea  zu  schonen,  weil  sonst 
durch   Störung  dcx  .M.  ()))li(iuus  oculi   su[)ei'i(»i'  l)()[)])eltsehen   entstehen   kann. 
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Die  die  Nerven  begleitenden  Arterien  isolire  ich  nur,  wenn  es  sicher  ge- 
schehen kann,  ohne  dass  an  ihnen  Nervenfasern  zurückbleiben.  Hegt  man 
diesen  Verdacht,    so  ist  es  besser,  die  Arterie  zugleich  mit  dem  Nerven  in 


Abbildung  28. 

N.  supraorbitalis  und  infraorbitalis  nach  Thiersch  herausgedreht. 

Photographirt  in  natürlicher  G-rösse. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  78jährigen  Manne  und  ist  durch  Operation  gewonnen. 

I  N.  suj^raorbitalis.  II  N.  infraorbitalis. 

Links  oben  sind  die  Neroi  alveolares  superiores  in  ihrem  Anfangstheil  mit  herausgedreht. 
Bei  a  Verbindung  der  feinsten  Verästelungen  des  JV.  infraorbitalis  mit  ebensolchen  des  A*'.  facio 


die  Thiersch"sche  Zange  zu  fassen  und  mit  herauszudrehen.   Die  Blutung 
habe  ich  dann  immer  stehen  sehen. 
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Bei  zuverlässiger  x\sepsis  kann  die  Wunde  sogleich  durch  die  Naht 
geschlossen  werden.  Sollte  es  ausnahmsweise  einmal  stärker  bluten,  so 
■niirde  sich  die  Einlegung  eines  Drains  empfehlen. 

Zweiter  Trigemiimsast,  X.  siipramaxillaris. 

Resection  des  N.  infraorbitalis. 

Die  Freilegung  des  am  häufigsten  von  Neuralgie  befallenen  N.  infi'a- 
orbitalis  geschieht,  um  Verletzungen  der  Facialisfasern  möglichst  zu  ver- 
meiden, am  besten  mit  der  von  Kocher  angegebenen  Schnittführung 
(s.  Abb.  27).  Der  Schnitt  beginnt  ^/o  cm  unterhalb  des  medialen  Endes 
des  Infraorbitalrandes ,  verläuft  etwas  schräg  abwärts  nach  aussen  nach 
dem  hinteren  unteren  Rande  des  Jochbeins  zu.  Anfangs-  und  Endpunkt 
liegen  etwa  in  derselben  senkrechten  Linie,  wie  die  entsprechenden  Punkte 
des  Supraorbitalschnittes ;  die  Länge  des  Schnittes  beträgt  4  cm.  Er  wird 
unter  Schonung  der  Facialisäste  zunächst  nur  durch  Haut  und  Fascie  bis 
auf  den  M.  quadratus  labii  superioris  geführt,  dessen  Faserung  nach  unten 
zieht  und  sich  mit  der  Richtung  des  Schnittes  kreuzt.  Dabei  fallen  bereits 
die  oberen  Aeste  des  N.  infi'aorbitalis  (Nn.  palpebrales  inferiores  und  Nn. 
nasales  suhcutanei)  in  den  Schnitt,  da  sie  zum  oberen  Wundrand  empor- 
streben. Man  schont  sie  und  lässt  sie  in  Verbindung  mit  dem  Stamme, 
während  man  ihre  peripheren  Verzweigungen  mit  der  Thiersch' sehen 
Zange  am  besten  sogleich  herauszieht  oder  herausdreht,  damit  sie  das 
Auseinanderziehen   der  Wunde   mittels   der    scharfen  Haken   nicht  hindern. 

Nachdem  dies  letztere  geschehen,  sucht  man  das  Foramen  infraorbitale 
auf,  es  liegt  im  obersten  Abschnitt  der  Fossa  canina  durchschnittlich  1  cm 
unterhalb  des  knöchernen  Infraorbitalrandes  und  meist  ein  wenig  median- 
wärts  von  dessen  Mitte.  Da  nur  der  obere  laterale  Umfang  des  Loches 
einen  scharf  vorspringenden  Rand  besitzt,  so  findet  man  seine  Lage  am 
leichtesten,  wenn  man  von  innen  unten  nach  oben  aussen  in  der  Tiefe  der 
Wunde  mit  dem  Finger  den  Knochen  abtastet.  Hat  man  die  Lage  des 
Loches  bestimmt,  so  durchtrennt  man  quer  darüber  den  Ursprung  des 
M.  quadratus  labii  superioris  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  und 
hebelt  mit  dem  Raspatorium  das  Periost  nach  unten  hin  ab,  bis  der  Pes 
anserinus  minor  vollständig  frei  liegt.  Dieser  wird  nun  von  der  A.  infra- 
orbitalis isolirt,  eine  Strecke  weit  aus  dem  umgebenden  Fettgewebe  stumpf 
herausgeschält  und  mit  einer  P  e  a  n '  sehen  Klemme  vorläufig  geftisst.  Man 
achte  darauf,  keine  kleinen  Nervenzweige  zurückzulassen,  und  vergesse 
deshalb  nicht,  dass  zuweilen  eine  zweite,  selten  sogar  eine  dritte  Oeflnung 
vorhanden  ist,  durch  die  einzelne  Aestchen  des  N.  infraorbitalis  her- 
vortreten. 
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Nunmehr  wird  auch  das  Periost  des  Orbitah-andes  und  das  de&  Bodens 
der  Augenhöhle  möglichst  weit  in  die  Tiefe  abgeschoben.  Hebt  man  mit 
dem  breiten  Haken,  wie  er  auch  bei  Entfernung  des  N.  supraorbitalis  ge- 
braucht wird  (siehe  dort),  das  Periost  und  damit  den  ganzen  Inhalt  der 
Orbita  möglichst  schonend  in  die  Höhe,  so  sieht  man  nach  Aufhören  der 
stets  geringen  Blutung  den  Nerven  durch  die  dünne  obere  Wand  des  Kanals 
fast  immer  als  weissen  Streifen  hindurchschimmern  imd  noch  weiter  hinten 


Abbildung  29. 

Freilegung  des  iV.  infraorbitalis  am  linken  Auge. 

Schnitt  zur  Treilegung  des  N.  supraorbitalis  am  rechten  Auge. 

Photogramm  in  ''/^  der  natürlichen  G-rösse. 


ihn  oft  in  dem  Sulcus  frei  daliegen.  Wird  das  Periost  nicht  verletzt,  so 
fällt  auch  das  Orbitalfett  nicht  vor;  die  Insertion  des  M.  obliquus  oculi 
inferior  braucht  nicht  berührt  zu  werden,  da  auch  so  genügend  Platz  vor- 
handen ist.  Den  AVagn  er 'sehen  Löffel  verwende  ich  jetzt  nicht  mehr, 
da  er  mir  zu  viel  Raum  fortnimmt,  wenn  man  weit  hinten  den  Nerven 
biossiegen  will. 

Der   Kanal    verläuft    ziemlich    gerade    von   hinten  nach   vorn,    seine 
knöchernen  Wandungen  sind  ganz  dünn  bis  auf  den  vordersten  etwa  ^(^  cm 
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langen  Abschnitt,  wo  der  breite  Infraorbitalrand  in  enier  Höhe  bis  zu  1  cm 
die  obere  Wand  bildet.  Nur  an  dieser  Stelle  wird  der  Knochen  mit  einem 
kleineu  Meissel  in  Keilform  fortgeschlagen,  weiter  nach  hinten  lässt  sich 
das  deckende  Kiochenblatt  mit  der  anatomischen-  Piucette  wegbrechen.  Ich 
ziehe  dies  Verfahren  vor,  weil  dabei  niemals  die  ebenso  dünne  obere  Wand 
der  Highmorshöhle  verletzt  wird,  ein  Ereigniss,  das  die  erforderliche  Asepsis 
zu  gefährden  im  Stande  ist.  Sollte  sich  ausnahmsweise  neben  dem  Haupt- 
kanal noch  ein  zweiter  kleinerer  vorfinden,  was  unschwer  an  dem  Verlaufe 
der  vorn  frei  präparirten  Nervenenden  nach  hinten  zu  erkannt  werden  kann, 
so  muss  auch  jener  aufgemeisselt  werden. 

Selten  zeigt  sich  die  obere  Wand  des  Kuochenkanals  in  ganzer  Aus- 
dehnung verdickt,  dann  schimmert  der  Nerv  nicht  durch,  und  man  muss 
vom  Foramen  infraorbitale  an  nach  hinten  den  Kanal  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  schonend  aufmeisseln,  um  die  Highmorshöhle  nicht  zu  eröffnen. 

Auf  diese  Weise  wird  das  ganze  den  Infraorbitalkanal  ausfällende 
Bündel  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior  freigelegt  und  hierauf  stumpf  aus 
der  Knochenrinne  emporgehoben;  es  besteht  aus  dem  Nervus,  der  Arteria 
und  Vena  infraorbitalis.  Die  den  Nerven  begleitende  Arterie  liegt  an  seiner 
inneren  unteren  Seite.  Ich  isolire  und  erhalte  sie  nur  dann,  wenn  dies 
leicht  geschehen  kann,  und  wenn  sicher  an  der  Arterie  keine  Nervenfasern 
zurückgeblieben  sind.  Nun  kann  man  je  nach  Wahl  entweder  ein  Stück 
aus  dem  Nerven  herausschneiden  oder  das  T  h  i  e  r  s  c  h  *  sehe  Verfahren  ein- 
schlagen. In  letzterem  Falle  lege  ich  die  Zange  möglichst  weit  hinten  in 
der  Orbita  und,  um  dies  zu  erreichen,  von  der  äusseren  Seite  her  an  und 
wickle  äusserst  langsam  den  Nerven  auf,  bis  er  vom  Centrum  abreisst. 
Auch  wenn  die  Arterie  mitgefasst  wird,  habe  ich  dabei  niemals  eine  nennens- 
werthe  Blutung  entstehen  sehen.  Das  periphere  Nervenende  wird  so  weit 
aufgerollt,  bis  die  feinsten  Verästelungen  abreissen. 

Die  Wunde  kann  bei  zuverlässiger  Asepsis  sofort  durch  die  Naht  ge- 
schlossen werden.  Sollte  die  Blutung  ausnahmsweise  stärker  sein,  so  empfiehlt 
sich  die  Einlegung  eines  dünnen  Drains  bis  hinten  in  die  Wunde  für  ein  bis 
drei  Tage.    Nach  dei-  Heilung  bleibt  eine  kaum  wahrnehmbare  Narbe  zurück. 

Mit  dem  beschriebenen  Verfahren  gcUngt  es,  den  N.  infraorbitalis  hinter 
dem  Abgang  des  K  alveolaris  mperior  posterior  (s.  Abb.  28  II),  der  sich 
ja  meist  noch  in  der  Fissura  orbitalis  inferior,  also  hinter  der  Augenhöhle 
abzweigt,  zu  fassen  und  zu  entfernen.  Mehrfach  haben  wir  nachweist-n 
können,  dass  sein  Innervationsgebiet  nach  der  Operation  anaesthetisch  war 
und  l)li('b.  Dagegen  glaube  ich  nicht,  dass  auf  Jone  Weise  auch  der 
N.  zyt/oinalicns  s.  orbitalis  odei'  gar  der  N.  splieuopalatinus  zu  erreichen  ist: 
füi'  <lie  Entfernung  dieser  Nerven  müssen  Avir  uns  anderer  OperatioiUMi 
bedienen. 
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Resection  des  N.  zygomaticus  s.  orbitalis. 

Die  Erkrankungen  dieses  Nerven  allein  scheinen  selten  vorzukommen; 
seine  Entfernung  muss  in  folgender  Weise  ausgeführt  werden.  Entlang 
dem  äusseren  Eande  der  Augenhöhle  wird  vom  äusseren  Augenwinkel  an 
abwärts  ein  2 — 3  cm  langer  Schnitt  durch  Haut  und  M.  orbicularis  palpe- 
brarum bis  auf  den  Knochen  geführt,  hierauf  das  Periost  der  seitlichen 
unteren  Orbitalwand  emporgehoben  und  zwar  so  weit  nach  hinten,  bis  der 
Stamm  des  Nerven  an  seinem  Eintritt  in  den  Canalis  zygomatico-orbitalis 
freiliegt.  Hat  die  Theilung  des  Nerven  in  seine  beiden  Aeste  (N.  zygo- 
matico  -  temporalis  und  N.  ztjgomatico- facialis)  schon  in  der  Orbita  statt- 
gefimden,  anstatt  wie  gewöhnlich  im  Canalis  zygomatico-orbitalis,  so  wird 
man  bei  dem  beschriebenen  Verfahren  beide  Aeste  unter  dem  Periost  vor- 
finden. Nunmehr  präparirt  man  diese  oder  den  Stamm  vorsichtig  weiter 
nach  der  Tiefe  der  Orbita  hin  frei  und  kann  dann  mit  der  Thiersch'schen 
Zange  den  Nerven  herausdrehen  oder  ein  möglichst  langes  Stück  von  ihm 
ausschneiden. 

Dritter  Trigeminusast,  N.  inframaxillaris. 

Den  N.  mentalis,  der  für  sich  an  Neuralgie  erkranken  kann,  würde  ich 
nicht  rathen,  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  mentale  blosszulegen. 
Selbst  wenn  man  hier  das  Thiersch'sche  Verfahren  in  Anwendung  zieht, 
so  lassen  sich,  wie  mich  viele  Leichenversuche  belehrt  haben,  wohl  die 
peripheren  Verästelungen  herausdrehen,  dagegen  reisst  der  Stamm  auch 
bei  sehr  langsamem  Aufrollen  im  Unterkieferkanal  fast  immer  nahe  dem 
Foramen  mentale  ab.  Nicht  eingreifender  und  für  den  Erfolg  viel  sicherer 
ist  die  von  Warren,  Velpeau  und  L  in  hart  angegebene 

Resection  des  N.  alveolaris  inferior. 

Ein  3  cm  langer  Schnitt  wird  in  der  Mitte  zwischen  vorderem  und 
hinterem  Rande  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  an  der  in  Abbildung  30  und 
31  sichtbaren  Stelle  schichtweise  durch  Haut,  Fascie,  Masseter  und  Periost  in 
der  Längsrichtung  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Dabei  müssen  die  Facialis- 
fasem  und  der  Ductus  Stenonianus,  der  zuweilen  unter  der  Fascia  masseterica 
zum  Vorschein  kommt,  geschont  werden,  letzterer  wird  nöthigenfalls  nach 
oben  geschoben.  Die  Knochenhaut  wird  abgehebelt,  imd  nach  Einsetzung 
scharfer  Haken  liegt  ein  genügendes  Stück  des  Knochens  zu  Tage. 

Um  nun  den  Unterkieferkanal  mit  Hülfe  eines  kleinen  Meisseis  bis 
zu  seiner  inneren  Oeffinung  freizulegen,  beachte  man,  dass  diese  etwa 
3    cm   oberhalb   des   Kieferwinkels   und   fast   genau   gleich    weit   (reichlich 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  1<5 


194 


Operative  Behandlung. 


1,5  cm)  vom  vorderen  imd  hinteren  Eande  des  Unterkieferastes  entferut 
.gelegen  ist.  Vom  Avird  jene  Oeflftiung  von  einem  vorspringenden  Knochen- 
plättchen,  der  Lingula,  ein  wenig  überlagert.  Der  Kanal  selbst  ver- 
läuft innerhalb  der  Knochensubstanz  der  medialen  Kieferfiäche  etwas 
näher  als  der  lateralen.  Diesen  Angaben  entsprechend  meisselt  man  in 
der  Mitte  des  Unterkieferastes  in  einem  rechtwinkligen  Bezirk  die  äussere 
Knochenlamelle  fort,  bis  der  Kanal  offen  daliegt,  und  dringt  dann  in 
gleicher  Weise  nach  oben  bis  zu  seiner  innera  Oeffinmig  vor.     Die  Arterie 
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Abbildung  30. 

Freilegung  des  JV.  alveolaris  inferior. 
Photogramm  in  '■'l^  der  natürlichen  Grösse. 

liegt  oben  an  dei-  hinteren,  weiter  unten  an  der  medialen  Seite  des  Nerven. 
8ie  wird  stumpf  losgelöst,  und  hierauf  der  Nerv  resecirt  oder  nach  Thiersch 
herausgedreht.  Auf  diese  Weise  wird  der  TV.  mi/loh/jo/dc/is ,  der  allerdings 
nur  selten  sensible  Hautäste  führt,  mit  entfernt.  Die  Wunde  Avird  genäht, 
es  bleibt  eine  kaum  sichtbare  Narbe  zurück. 

Abbildung  32  zeigt  bei  III  den  auf  diese  Weise  entrcrntcn  ganzen 
N.  alveolaris  inferior  in  natürlicher  Grösse. 

L.  Paravicini')   liat  ein  Verfahren  angegeben,  um  vom  .Munde  lici' 

1)  L.  Paravicini,  Aiiiiali  univcrsali  di  in(>ilicina  Ajiril  1858.  Scbiuidt's  .laiirbücliiT 
]!d.    101. 


N.  alveolaris  inferior. 
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Abbildung  31. 

Aufmeiaseluug  des  Unterkieferkanals  zur  Freilegung  des  N.  alveolaris  inferior. 
Photogramm  in  ^jj  der  natürlichen  Grösse. 


Abbildung  32. 

N.  irifraorbitalis  (II)  und  ,\'.  alveolaris  inferior  (III)  nach  Thiersch  herausgedreht. 

Photogramm  in  natürlicher  Grösse. 

Das  Präparat   stammt   von   einem  36jährigen  Fräulein.     Neben  III   an   der   breiten  Stelle   ist   der  Norv 

in  die  Zange  gefasst  worden. 

13* 
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uach  Durchtrennimg  der  Schleimhaut  und  des  Periostes  am  vorderen  scharfen 
Rande  des  ünterliieferastes  und  nach  stumpfer  Ablösung  der  Knochen- 
haut den  Nerven  freizulegen.  Zur  Orientirung  dient  die  vorspringende 
Lingula,  hinter  der  unmittelbar  der  Xerv  liegt.  Ich  kann  diese  Methode, 
obschon  sie  wenig  verletzend  ist,  kaum  empfehlen;  denn  die  AYunde  ist 
nicht  rein.  Abgesehen  von  den  Nachtheilen  etwaiger  Infectiou,  braucht 
sie  zuweilen  längere  Zeit  zur  Heilung,  und  es  bildet  sich  dann  eine  straffe, 
die  Oefinmig  des  Mundes  erschwerende  Narbe.  Die  erst  beschriebene 
Operation  ist  ebenso  einfach  und  entbehrt  aller  dieser  Nachtheile. 

Reseetion  des  N.  lingualis. 

Während  wir  für  den  Alveolaris  inferior  die  Operation  vom  Munde  aus 
verwerfen,  ist  sie  wegen  ihrer  ausserordentlichen  Einfachheit  für  den 
N.  Hngualis  eher  gerechtfertigt.  Nachdem  dieser  Nerv  zwischen  dem  Unter- 
kieferast und  dem  Arcus  palatoglossus  in  den  Zungengrund  eingetreten  ist, 
liegt  er  im  Bereiche  der  drei  letzten  Mahlzähne  dicht  unter  der  Schleim- 
haut und  zwai"  an  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  vom  Seitenrande  der  Zunge 
in  die  des  Mundbodens  übergeht.  Man  sieht  ihn  gelegentlich  durch  sie 
hindurchschimmern.  Der  Mund  wird  weit  offen  gehalten,  die  Zunge  mit 
einem  Zügel  nach  der  gesunden  Seite  hin  und  etwas  nach  oben  vorgezogen 
und  nunmehr  an  jener  Stelle  vor  dem  letzten  Backenzahn  die  Schleimhaut 
nicht  zu  nahe  der  Zunge  von  vorn  nach  hinten  eine  kurze  Strecke  weit 
incidirt.  Der  Nerv  liegt  dann  frei  und  kann  herauspräparirt  oder  nach 
Thiersch  herausgedreht  werden.  Die  Wunde  wird  durch  die  Naht  ge- 
schlossen, so  einfache  Zungenwunden  pflegen  ja  ganz  glatt  zu  heilen. 

W.  Roser  empfahl,  wenn  das  Operationsfeld  nicht  genügend  zugäng- 
lich war,  die  quere  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  bis  zum  Unter- 
kieferast. Diese  Hülfsoperation  scheint  mir  für  den  besagten  Zweck  zu 
eingreifend.  Ich  ziehe  vor,  wenn  sich  ohne  sie  das  Yerfahren  nicht  aus- 
führen Hesse,  den  Lingualis  lieber  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  für  den 
Alveolaris  inferior  beschrieben,  aufzusuchen. 

Da  der  Lingualis  medianwärts  und  ein  wenig  nach  vorn  gelegen  ist, 
so  muss  man  den  N.  alveolaris  inferior  sammt  den  begleitenden  Gefässen 
nach  hinten  ziehen  und  am  oberen  Ende  der  Wunde  nach  der  Lingula  zu 
in  die  Tiefe  vordringen.  Arbeitet  man  nüt  stumpfen  Instrumenten ,  so 
findet  man  den  Lingualis  olnie  grosse  Schwierigkeiten.  Bei  dieser  Operation 
ist  es  unumgänglich  iiotliwcndig,  dass  die  gemeisselte  Knochenöffnung  in 
ihrem  oberen  Abschnitte  —  d.  h.  obcrlialb  des  Unterkieferkanals  —  die 
ganze  Dicke  des  aufsteigenden  Untei'kiefci'astes  durclidi'inge,  da  der  Lingualis 
zwischen   diesem   und   dem  M.  pterygoideus  internus  abwärts  zieht. 


N.  alveolaris  inferior  und  N.  linffaalis. 
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Gleichzeitige  Reseotion  des  N.  alveolaris  inferior  und  des  N.  lingualis. 

Ausser  der  eben  beschriebenen  giebt  es  nach  meiner  Erfahrung  noch 
eine  durchaus  empfehlenswerthe  Methode,  um  von  derselben  Wunde  aus 
zugleich  den  Unterkiefer-  und  Zungennerven  freizulegen.  Sie  rührt  im 
wesentlichen  von  Sonnenburg^)  her,  der  aber  auf  diese  Weise  nur  den 
N.  alveolaris  inferior  aufsuchte;  ich  verfahre  folgendermaassen.   Die  Operation 


Abbildung  33. 

Grleichzeitige  Freilegimg  des  N.  alveolaris  inferior  und  des  N.  lingualis  vom  Unterkieferwinkel  her. 
Photogramm  in  '/j  der  natürlichen  Grösse. 


muss  am  hängenden  Kopf,  am  besten  noch  mit  schräg  aufsteigendem  Ober- 
körper ausgeführt  werden,  damit  man  die  an  der  Innenfläche  des  Unter- 
kieferastes gelegenen  Theile  deutlich  sehen  könne.  Oberlicht,  mindestens 
hohes  Seitenlicht  ist  erforderlich;  auch  kann  man  mit  Yortheil  eine  elek- 
trische Stimlampe  benutzen. 


1)  Sonnenburg,    Ausschneidung  des  N.  alveolaris  inferior  vom  Kieferwinkel  aus. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  VlII. 
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Der  Schnitt  dnrchtreniit  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Facialisäste 
die  Haut  am  UnterkiefeiTande  in  einer  Ausdehnung,  die  dem  Ansatz  des 
M.  masseter  entspricht.  Der  untere  Theil  der  Parotis  wird  freigelegt,  aus 
der  Msche  hinter  dem  Kieferwinkel  hervorgeholt  und  mit  einem  rierzinkigen 
Haken,  der  zugleich  die  Facialiszweige  fasst  und  schützt,  stark  nach  dem 
Ohre  zu  emporgezogen.  Nun  wird  am  freien  Kieferrande  das  Periost  durch- 
trennt und  von  der  medialen  Fläche  des  aufsteigenden  Astes  stumpf  abgelöst, 
his  man  die  vorspringende  Lingula  deutlich  fühlt.  Damit  ist  zugleich  der 
M.  pterygoideus  internus  vom  Knochen  abgehoben:  wenn  dessen  sehniger 
Ansatz  dem  stumpfen  Ablösen  Widerstand  entgegensetzt,  so  werden  die 
Sehnenfasem  mit  der  Scheere  durchtrennt.  Zieht  man  nun  nach  Stillung 
der  meist  geringen  Blutung  den  Kieferwinkel  mit  einem  Haken  stark:  nach 
vorn,  drängt  das  abgelöste  Periost  sammt  den  darunter  liegenden  AYeich- 
theilen  mit  dem  Langenbeck'schen  Hüftgelenkshaken  medianwärts,  so  kann 
man  den  in  die  innere  Oefihung  des  ünterkieferkanals  eintretenden 
N.  alveolaris  inferior  sehen.  Diese  Oeffnung  ist  von  vorn  her  dm'ch  die 
Lingula  ein  wenig  überlagert. 

Man  macht  den  Nerven  aus  seiner  Umgebung,  namentlich  von  der 
begleitenden  Arterie  frei,  fasst  ihn  vorläufig  in  eine  Pe  an 'sehe  Klemme 
und  dringt  an  ihm  in  die  Tiefe  nach  der  Schädelbasis  zu  vor,  bis  man 
zum  Abgange  des  N.  lingualis  vom  gemeinsa,men  Stamme  gelangt  ist. 
Dies  geschieht  unter  stumpfem  Zurückschieben  des  M.  pterygoideus  externus. 
der  mit  einem  schmalen  stumpfen  Haken  zur  Seite  gehalten  oder  mit  unter 
den  Langenbeck'schen  genommen  wird.  Die  A.  maxillaris  intema  kann 
geschont  werden ;  sollte  sie  hinderlich  sein,  so  wird  sie  doppelt  unterbunden 
und  durchnitten.  Bei  diesem  Vordringen  in  die  Tiefe  hat  man  einen  guten 
Anhalt  an  dem  Processus  pterygoideus  und  namentlich  an  dessen  Hamulus 
pterygoideus,  die  man  deutlich  in  der  Wunde  fühlt.  Die  Nerven  verlaufen 
lateralwärts  von  diesen  Knochenvorsprüngen. 

Den  gemeinschaftlichen  Stamm  des  N.  lingualis  und  .V.  alveo- 
laris inferior  kann  man  nun  noch  eine  Strecke  höher  hinauf  isoliren,  dann 
entweder  reseciren  oder  mit  Hülfe  der  Thi  er  seh 'sehen  Zange  fassen  und 
herausdrehen.  Bei  letzterem  Verfahren  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wimdc 
besonders  darauf  zu  achten,  dass  nur  der  Nerv  in  den  Zangenarmen  sich 
befindet  und  nicht  andere  Weichthcile  mit  eingeklemmt  sind.  Auf  diese 
Weise  habe  ich  bei  einem  43jährigen  Manne  (Bahlmanii,  Krankengeschichte 
S.  54)  den  ganzen  dritten  Ast  entfernen  können.  Oben  liing  an  dem 
weissen  Nerven  eine  grauröthüehe  Masse,  in  welcher  sieh  bei  Avx  mikro- 
skopischen Untersuchung  Ganglienzellen  fanden:  es  \\\w  also  die  Kxstirpation 
bis  in's  Ganglion  Gasseri  hinein  ertblgt. 

Nach  der  Operation    sinken   die   abgelösten  ^^'eieh( heile    in   ihre  Lage 


N".  alveolaris  inferior  und  N.  liiiüiialis. 
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Abbildung  34. 

N.   supraorbitalis   (I),    A^.    infraorbitalü    (II)  und  K.  inframa.villaris  (III)  nach  T  hier  seh   herausgedreht. 

Photogramm  in  natürlicher  Grösse. 
Das  Präparat  stammt  von  einem  43jährigen  Manne.    Bei  x  sind  die  Nerven  in  die  Zange  gefasst  worden. 
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zurück,  die  Wunde  braucht  bei  sicherer  Asepsis  nicht  di'ainirt  zu  werden. 
Von  der  Xarbe  ist  bei  ihrer  verborgenen  Lage  kaum  etwas  wahrzunehmen. 

Bei  dem  ei"wähnten  Kranken  habe  ich  in  einer  Sitzung  alle  drei  Aeste 
nach  Thiersch  herausgedreht,  die  Operationsdauer  betrug  im  Ganzen 
nicht  volle  zwei  Stunden,  nach  neun  Tagen  konnte  der  Mann  geheilt 
entlassen  werden. 

Für  die  Entfernung  des  N.  auriculo  -  temporalis  an  seinem  Ursprung 
aus  dem  dritten  Trigeminusast  erscheint  mir  das  beschriebene  Verfahren 
nicht  sicher  genug;  ich  ziehe  füi"  diesen  Zweck  alle  die  Methoden  vor, 
welche  die  Schädelbasis  von  imten  freizulegen  gestatten. 

V.  von  Bruns^)  hat  bereits  eine  ähnliche  Methode  zur  Entfernung 
des  N.  alveolaris  inferior  allein  angegeben.  Da  er  aber  die  hängende  Kopf- 
stellung nicht  kannte,  so  war  ihm  der  Unterkieferwinkel  sehr  störend,  und 
er  empfahl  daher,  diesen  ganz  und  gar  in  Rautenform  bis  zur  inneren 
OeffQung  des  Unterkieferkanals  hin  zu  reseciren.  J.  Kühn-)  hatte  schon 
vor  Bruns  in  weniger  zweckmässiger  Weise  den  Unterkieferwinkel  in 
Gestalt  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks  abgesägt.  Sollte  der  Kieferwinkel 
ausnahmsweise  stark  entwickelt  sein  und  die  Operation  erschweren,  so 
könnte  man  ihn  sehr  wohl  aus  dem  Wege  schaffen.  Man  brauchte  nicht 
einmal  die  vollständige  Resection  auszuführen.  Thiersch")  hat  ihn  an 
seiner  Innenfläche  in  einer  Linie  angesägt,  welche  2 — 2^.2  cm  oberhalb 
und  unterhalb  des  Winkels  endete,  und  hierauf  den  Knochen  mit  einer 
stumpfen  Zange  nach  aussen  umgebrochen.  Xach  ausgeführter  Operation 
wurde  das  Stück  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurückgebracht  und  ver- 
ursachte für  die  Nachbehandlung  keine  Schwierigkeiten. 

Resection  des  N.  auriculo  -  temporalis. 

Von  diesem  Nerven  kann  durch  einen  unbedeutenden  Eingriff  nur  sein 
Endast  (N.  temporalis  superficialis),  der  zuweilen  in  zwei  Zweige  zerfällt, 
erreicht  werden  und  zwar  dort,  wo  er  aus  der  oberen  Spitze  der  Parotis 
hervortritt  und  vor  der  Ohrmuschel  zusammen  mit  der  A.  temporalis 
superficialis  im  lockeren  subcutanen  Gewebe  aufwärts  zur  Schläfe  empor- 
strebt. Weiter  medianwärts  ist  der  Nerv  durch  den  Gelenkfortsatz  des 
Untei'kiefers  gedeckt  und  kann  hier  nur  durch  eine  der  0]H'rationeii  ei- 
reicht  werden,  welche  die  Schädelbasis  freizulegen  gestatten  (s.  folgende  Seite). 
Zu  jenem  Endast  führt  ein  Längsschnitt,  der  unmittelbar  vor  dem  Tivagus 


1)  V.  V.  Bruns,  a.  a.  ().  8.  <):{9. 

2)  J.  Kühn,  Archiv  für  physiologische  Jlrilkuiidc,  1851),  N.  F.  Bd.  III. 

3)  Thiersch,  Vcrhandhingen  der  Dculsciion  UesollscJiai't  für  Cliirurgio,   l!d.  Will, 
18b!),  I.  S.  47. 
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dicht  unter  der  Wurzel  des  Jochbogens  beginnend,  etwa  2^2  cm  weit 
emporsteigt.  Man  braucht  nur  Haut  und  Fascie  zu  durchtrennen,  dann 
liegt  der  N.  temporalis  superficialis  sammt  den  begleitenden  Gelassen  zu 
Tage,  der  Nerv  hinter  der  Arterie  nach  dem  Ohre  zu.  Wendet  man  nun 
das  Thiersch'sche  Verfahren  an,  so  wird  es  gelingen,  alle  in  ihm  ent- 
haltenen Fasern  bis  in  den  dritten  Ast  hinein  zu  entfernen,  aber  die  zum 
äusseren  Gehörgang  und  zur  Haut  der  Ohrmuschel  ziehenden  Zweige  des 
N.  auriculo-temporalis  werden  dadurch  nicht  berührt. 

Reseetion  des  N.  buecinatorius. 

Diese  Operation  stimmt  in  den  wesentlichen  Punkten  mit  der  retro- 
buccalen  Methode  Krönlein' s  überein  (s.  Seite  208 ff.).  Dort  habe  ich 
das  nöthige  bemerkt  für  den  Fall,  dass  das  Gebiet  des  N.  buecinatorius  allein 
von  Neuralgie  befallen  ist  und  daher  nur  dieser  Nerv  entfernt  w^erden  soll. 

Extracranielle  Operationen  an  der  Schädelbasis. 

Wenn  nun  nach  den  Eesectionen  der  peripheren  Trigeminusäste  schwere 
Eecidive  auftreten ,  welche  ein  neues'  operatives  Vorgehen  nöthig  machen, 
so  können  der  zweite  und  dritte  Hauptast  noch  an  der  Schädelbasis  un- 
mittelbar nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Canalis  rotundus  und  Foramen 
ovale  freigelegt  und  entfernt  werden.  Die  gleichen  Operationen  kommen 
von  vom  herein  in  jenen  seltenen  Fällen  in  Frage,  in  denen  Nerven  von 
der  Neuralgie  betroffen  werden,  welche  wegen  ihrer  tiefen  Lage  auf  keine 
andere  Weise  zu  erreichen  sind,  wie  z.  B.  die  Nn.  palatini  des  Ramus 
supramaxillaris,  oder  endlich  dann,  wenn  das  Leiden  von  Anfang  an  seinen 
Sitz  im  Gesammtgebiet  eines  jener  beiden  Hauptäste  hat.  Für  den  N.  ophthal- 
micus  besitzen  wir  ein  analoges  Verfahren  nicht;  treten  in  dessen  Gebiet 
nach  Reseetion  der  peripheren  Aeste  schwere  Rückfälle  ein,  was  glücklicher 
Weise  viel  seltener  als  beim  N.  supra-  und  inframaxillaris  der  Fall  ist,  so 
bleibt  nur  die  intracranielle  Methode  übrig. 

Das  beste  Verfahren,  um  zu  gleicher  Zeit  den  zweiten  und  dritten 
Trigeminusast  an  der  Schädelbasis  freizulegen,  ist  die 

Temporale  Methode  Krönlein's. 

Sie  ist  eine  weitere  Ausbildung  der  von  Lücke,  Braun  und  Lossen 
beschriebenen  Operationen,  besitzt  aber  vor  diesen  den  grossen  Vorzug,  dass 
sie  auf  einfache  and  sichere  Weise  gestattet,  beide  Hauptäste  durch  einen 
einzigen  Eingriff  zu  erreichen.^)     Krönlein  unterscheidet  sechs  Acte. 


1)  R.  U.  Krönlein,  Ueber  eine  Methode  der  Eesection  des  zweiten  und  dritten 
Astes  des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale.  Deutsche  Zeit- 
schrift tür  Chirurgie,  1884,  Bd.  XX,  S.  484. 
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1.  Man  umschneidet  in  der  ScWäfenwangengegend  einen  runden  Haut- 
lappen (punktirte  Linie  aa  auf  Abb.  35),  dessen  Basis  gerade  der  oberen 
Kante  des  Jochbogens  entspricht,  vorn  bis  fingerbreit  an  den  äusseren 
Orbitalrand,  hinten  bis  dicht  vor  den  Ti'agus  reicht;  sein  Scheitel  liegt  in 
der   vom  Nasenloch   zum  Ohrläppchen  gezogenen  Linie.     Der  Lappen  wird 


Abbildung  35. 

aa  Schnittführung  bei  der  temporalon  Methode  Krönlein' s. 
hb  Schnjttführung  bei  "William  Rose'a  iutrauraniellor  Operation. 

von  der  Fascia  parotideo  -  masseterica ,  dem  Jochbogen  und  dem  untersten 
Abschnitte  der  Fascia  temporalis  abpräparirt,  dabei  werden  die  Facialisäste, 
der  Ductus  Stenonianus  und  auch  die  A.  temporalis  geschont. 

2.  Die  Fascia  temporalis  wird  vom  oberen  Kaiidc  des  Jochbogens  quer 
abgfilöst,  dessen  Periost  ents}»n'cli('ii(l  den  bei(Uni  senkrechten  Schnitt(Mi  vorn 
und  hinten  diircliti'cnnt  und  mit  dem  Fh'\at(»rium  ein  wenig  zurückgeschoben. 
Hierauf   wird    der  .luehbogen   zuerst   an  der  (hinnen  SteUe  unmittelbar  vor 


Temporale  Methode  Krönleins. 
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dem  Tuberciüum  articulare  mit  der  schneidenden  Knochenzange  durch- 
schnitten, dann  erst  am  Jochheinkörper  durchsägt  oder  durchgemeisselt. 
Verfährt  man  umgekehrt,  so  spHttert  leicht  die  dünne  und  spröde  Wurzel 
des  Jochhogens,  wodurch  das  Unterkiefergelenk  unnöthiger  Weise  eröffnet 
werden  könnte.  Der  vordere  Sägeschnitt  muss,  wie  Lücke  betont,  den 
ganzen  Jochhogen  vom  Jochheinkörper  abtrennen,  er  soll  also  schräg  von 
hinten  und  oben  nach  unten  und  vorn  geführt  werden  und  hier  noch  vor 
dem  Tuber  zygomaticum  an  der  Vereinigungsstelle  des  Jochbeins  mit  dem 


Abbildung  36. 

Andeutung  der  Knochenschnitte  für  die  temporale  Methode  Krönlein' s. 
Photogramm  in  i/„  der  natürlichen  Grösse,  siehe  Text  Seite  203  f. 


Oberkiefer  endigen.  Dieses  Verfahren  schafft  bei  dem  engen  Operationsfelde 
genügend  Eaum.  In  Abbildung  36  ist  der  vordere  Schnitt  am  oberen 
Ausgangspunkt  richtig,  unten  aber  zu  wenig  weit  nach  vorn  gezeichnet. 
Während  die  Haut  nach  oben  umgeschlagen  bleibt,  wird  der  aus  der  Fascia 
parotideo-masseterica,  dem  Jochbogen  und  dem  Masseter  bestehende  Lappen 
nach  unten  präparirt,  so  dass  nunmehr  der  M.  temporalis  mit  seinem 
Ansatz  am  Processus  coronoideus  mandibulae  frei  vorliegt. 

3.  Dieser  wird  nunmehr  durch  einige  Hebelbeweguugen  von  den  an- 
liegenden Muskeln  (aussen  Masseter,  innen  M.  pterygoideus  iutemus)  befreit 
und  an  seiner  Basis  ahgemeisselt  oder  mit  der  Knochenscheere  abgeschnitten 
und  zwar  in  einer  Linie,  die  von  der  tiefsten  Stelle  der  Licisura  semilunaris 
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schräg  nacli  unten  und  vom  bis  zum  Anfang  der  Linea  obliqua  interna 
herabreicht.  Auf  Abbildung  36  ist  auch  dieser  Schnitt  nicht  schräg  genug 
nach  abwärts  gezeichnet.  Der  losgelöste  Processus  wird  mit  der  anhaftenden 
starken  Temporalissehne  nach  oben  zurückgeschlagen.  Nun  ist  die  Fossa 
infratemporalis  freigelegt  und  zugleich  der  M.  pterj'goideus  extemus;  auf 
ihm  oder  zuweilen  zwischen  seinen  beiden  Ursprungsköpfen  verläuft  die 
A.  maxillaris  interna. 

4.  Um  zum  Foramen  ovale  und  zum  dritten  Trigeminusast  vorzudringen, 
braucht  man  diese  Arterie  nicht  zu  unterbinden.  Man  löst  zu  jenem  Zwecke 
den  oberen  Kopf  des  äusseren  Flügelmuskels  von  seinem  Ursprung  an  der 
Crista  infratemporalis  und  der  unteren  Fläche  des  grossen  Keilbeinflügels 
mittelst  Eievatorimn  stumpf  ab,  lässt  ihn  nach  unten  ziehen  und  dringt 
somit  vom  oberen  Rande  des  Muskels  aus,  sich  dicht  an  die  Schädelbasis 
haltend,  gerade  in  die  Tiefe  nach  der  Mittellinie  hm  vor.  Unmittelbar 
hinter  der  Wurzel  des  Processus  pteiygoideus ,  der  zur  Orientirung  dienen 
muss,  liegt  das  Foramen  ovale.  Man  legt  den  starken  austretenden  Nerven- 
stamm mit  stumpfen  Instrumenten  bloss  und  beachte  dabei,  dass  wenige 
Millimeter  hinter  ihm  die  A.  meningea  media,  umfasst  von  den  beiden 
Wurzeln  des  N.  auriculo  -  temporalis  durch  das  Foramen  spinosum  in  die 
Schädelhöhle  zieht.  Da  sie  aus  der  Maxillaris  interna  entsprmgt,  so  ist 
man  nach  deren  Unterbindung  von  ihr  beft'eit,  und  aus  diesem  Grrunde 
empfiehlt  es  sich,  auch  bei  der  Resection  des  dritten  Trigeminusastes  stets 
die  A.  maxillaris  interna  doppelt  zu  unterbinden  und  zwischen  den  Ligaturen 
zu  durchschneiden.  Für  durchaus  nothwendig  aber  halte  ich  dies  Verfahren, 
wenn  man  an  die  Freilegung  des  zweiten  Astes  gehen  will.  Man  arbeitet 
dann  oft,  unbehelligt  von  jeder  Blutung,  wie  an  der  Leiche. 

5.  iSTach  Ablösung  des  äusseren  P'lügelmuskels  dringt  man  in  die  Fossa 
sphenomaxillaris  gegen  die  Fissura  orbitalis  inferior,  also  immer  in  der 
Richtung  nach  vorn  zu  in  die  Tiefe  mit  stumpfen  Instrumenten  vor.  Der 
Nervus  supr  am  axillaris  kommt  schliesslich  an  der  engsten  Stelle 
der  trichterförmigen,  etwa  6  cm  tiefen  Wundhöhle  zum  Vorschein,  dort 
wo  er  aus  dem  Canalis  rotundus  heraustretend  zur  Fissura  orbitalis  inferior 
hinüberziolit.  Hier  kann  er  mit  einem  kleinen  scharfen  Häkchen  gefasst 
und  hervoi'gezogen  werden.  Unter  vorsichtigem  Anziehen  wird  er  noch  eine 
weitere  Strecke  mit  dem  Elevatorium  freipräparirt,  dann  wird  die  Thiersch- 
sche  Zange  angelegt  inid  der  Staunii  langsam  herausgedreht,  bis  er  central 
luid  peripher  abreisst. 

Durch  die  beschrie))enen  ()])erati(inen  werden  am  zweiten  Ast  das 
(1  a  n  g  1  i  0  n  s  ])  h  e  n  o  p  a  1  a  t  i  n  u  m ,  am  d  i'itten  das  Ganglion  o  t  i  c  u  ni 
mit  entfernt. 
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6.  Nach  Beendigung  der  Operation  werden  die  ausgesägten  Knochen- 
stücke an  ihren  Orten  durch  periostale  Catgutnähte  wieder  befestigt  und 
darüber  der  Hautlappen  genäht.  Wenn  die  Blutung  nicht  völlig  stand,  ist 
es  immer  gut,  ein  Drain  in  die  Tiefe  der  Wunde  nach  der  Fissura  orbitalis 
inferior  hin  einzulegen.  Die  Heilung  geht  gewöhnlich  glatt  von  statten,  so 
dass  die  Operirten  oft  schon  nach  acht  bis  zehn  Tagen  aus  der  Behandlung 
entlassen  werden  können. 


^. 


Abbildung  37. 


Freilegung  des  zweiten  und  dritten  Astes  des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Canalis  rotundus 

und  Foramen  ovale. 
Krönlein's  temporale  Methode.     (Aus  seiner  S.  208  angeführten  Arbeit.) 


1  Nach  oben  umgeschlagener  Hautlappen. 

2  Nach   unten   umgeschlagener   Jochbogen -Mas- 
seterlappen. 

3  Vordere  Sägefläche  des  Jochbogens. 

4  Hintere  Sägefläche  des  Jochbogens. 

5  Nach  oben  umgeschlagener  Lappen,  bestehend 
aus  Proc.  coronoideus  und  M.  temporalis. 

6  Schnittfläche  des  Process.  coronoideus. 

7  Crista  infratemporalis. 


8  M.  pterygoideus  externus. 

9  Proc.  pterygoideus. 

10  Tuber  maxillare. 

11  Sägefläche  am  Oberkiefer. 

12  Sägefläche     am     Process. 
temporum. 

13  Tuberculum  spinosum. 

14  N.  supramaxillaris. 

15  Nervi  palatini. 


zygomaticus     ossis 


16  N.  inframaxillaris  am  Foramen  ovale. 


In  manchen  Fällen  tritt  aber  mit  beginnender  Narbencontraction  eine 
Störung  in   der  Beweglichkeit  des  Unterkiefers  ein,    die  einen  sehr  hohen 
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Grad  erreichen  kann.  Sie  erfordert  sorgfältigste  Behandlung.  Die  Ursache 
ist  offenbar  die  Verletzung  des  M.  temporalis  und  besonders  der  Anheftungs- 
stelle  seiner  starken  Sehne  am  Processus  coronoideus.  Diesem  Nachtheil 
kann  man  dadurch  einigermaassen  Torbeugen,  dass  man  den  abgeschnittenen 
Ivnochenvorsprung  nicht  erhält,  sondern  exstirjDii-t.  Bei  dem  betreffenden 
Operationsact  löst  man  dann  zunächst  die  Sehne  des  M.  temporalis  vom 
Knochen  mit  der  Scheere  ab  und  resecirt  hierauf  den  Processus.  Freilich 
wird  durch  dieses  Verfahren  die  Function  des  betreffenden  Schläfenmuskels 
dauernd  ausgeschaltet,  indessen  ergiebt  sich  daraus  keine  Störung.  Die 
Entfernung  des  dritten  Trigeminusastes  am  Foramen  ovale  führt  ja  so  wie 
so  zu  unheilbarer  Lähmung  der  betreffenden  Kaumuskeln,  also  auch  zu 
der  des  M.  temporalis. 

Ich  habe  die  Krön  lein  "sehe  Operation  fünfmal  am  Lebenden  aus- 
geführt; im  allgemeinen  ist  die  Blutung  nach  Unterbindung  und  Dnrch- 
trennung  der  A.  maxillaris  interna  gering,  ja  zuweilen  gleich  XuU,  so  dass 
man  die  Operation  in  wenig  mehr  als  einer  Stunde  beenden  kann.  In 
einem  Falle  aber,  bei  einem  62jährigen  Manne,  habe  ich  eine  sehr 
heftige  Blutung  aus  den  Plexus  venosi  pterygoidei  erlebt,  welche  immer 
wiederkehrte,  so  oft  ich  weiter  in  die  Tiefe  vordringen  wollte.  Das 
war  in  dem  engen  Operationsgebiet  ausserordentlich  störend,  es  liess  sich 
aber  gegen  die  Blutung  nichts  weiter  als  Ausstopfen  imd  Comprimiren  der 
AVunde  unternehmen.  Freilich  wurde  dadurch  die  Operationsdauer  bis  zu 
zweieinhalb  Stunden  verlängert.  ITebrigens  wurden  beide  Nervenstämme 
an  der  Schädelbasis  aufgefunden  und  mit  Erfolg  resecirt. 

Auch  auf  einige  andere  Punkte  sei  es  mir  gestattet  hinzuweisen. 
Der  Zugang  in  die  Tiefe  der  Fossa  sphenomaxillaris  ist  an  sich  eng;  der 
Platz  kann  aber  noch  mehr  dadurch  beschränkt  sein,  dass  das  Tuber 
maxillare  übermässig  stark  entAvickelt  ist.  Krön  lein  hat  in  einem  solchen 
Falle  jenen  Knochenvorsprung  fortgemeisselt  und  dabei  die  Highmorshöhle 
eröffnet.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  den  Vorschlag  nicht  für  nach- 
ahmenswerth,  man  führt  dadurch  bei  der  an  sich  kaum  gefährlichen  Operation 
nur  die  Gefahr  der  Wundinfection  herbei.  Allerdings  würde  auch  dann  die 
Ausstopfung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  noch  einen  guten  Verlauf  ge- 
währleisten; indessen  ist  doch  bei  dem  Krönlein  "sehen  Kranken  eine 
Fistel  der  Highmorshölile  zurückg('l)li('ben. 

Ich  zi(!he  ein  andei'es  Verfahren  vor,  das  sich  mii-  in  zwei  Fällen 
bewährt  hat.  Die  Nervi  palaluti,  welche  vom  Ganglion  splieiiopalatinum 
nach  abwärts  ziehen,  liegen  unniittclltar,  bevor  sie  in  den  Canalis  pterygo- 
palatinus  eintreten,  zwischen  hintcici-  obcrkieft^rfläche  und  Processus  pter}^- 
goideus  oberflächlicher  als  weitci-  liinaiit'  ii;ic!i  dem  (ianglion  zu  (s.  Abb.  7 
S.  2.")   II.   Al)l).   ;{7).     All   jener  Stelle   lindet  man   sie   leielit.   und   weiui   man 
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an  ihnen  entlang,  indem  man  sie  mit  einem  Häkchen  vorsichtig  anzieht, 
in  die  Höhe  dringt,  so  Itommt  man  unschwer  zum  Ganglion  und  zum 
zweiten  Trigeminusast. 

Beim  dritten  Ast  beachte  man  folgendes.  Unmittelbar  medianwärts 
vom  Foramen  ovale  liegt  die  Tuba  Eustachii,  deren  Eröffnung,  abgesehen 
von  dem  Nachtheil  für  das  Gehörorgan,  die  Asepsis  ebenso  in  Frage  stellen 
würde  wie  die  Erööhung  der  Highmorshöhle.  Sobald  man  den  dritten  Ast 
derartig  freigelegt  hat,  dass  man  ihn  fassen  kann,  dringe  man  nicht 
weiter  medianwärts  vor. 

Reseetion  des  N.  supramaxillaris  nach  Kocher. 

Sollten  alte  narbige  Veränderungen  die  Ausführung  der  Krönlein'schen 
temporalen  Methode  erschweren  oder  unmöglich  machen,  so  würrde  ich  zur 
Aufsuchung  des  zweiten  Astes  an  der  Schädelbasis  das  Kocher'che  Ver- 
fahren benutzen.  ^)  Bisher  habe  ich  es  allerdings  nur  an  der  Leiche  ver- 
sucht, indessen  scheint  es  mir  sehr  empfehlenswerth.  Freilich  besitzt  es 
den  Nachtheil,  dass  die  Highmorshöhle  eröffnet  werden  muss,  andererseits 
aber  den  Vortheil,  dass  nach  der  Heilung  Störungen  in  der  Bewegung  des 
ITnterkiefers  nicht  eintreten  werden.  Um  alle  Facialiszweige  zu  schonen, 
wird  zunächst  der  gleiche  Schnitt  benutzt,  wie  er  oben  (s.  S.  190)  zur 
Freilegung  des  N.  infräorbitalis  beschrieben  ist,  nur  muss  er  lateral- 
wärts  in  wesentlich  horizontaler  Richtung  über  den  unteren  Theil  des 
Jochbeinkörpers  bis  zum  Jochbogen  verlängert  werden.  Hier  trifft  er  den 
vorderen  Abschnitt  des  Masseteransatzes ,  dieser  sowohl  wie  die  Insertion 
der  Mm.  zygomatici  werden  nach  unten  vom  Knochen  abgelöst,  so  dass 
der  Jochbeinkörper  frei  liegt.  Der  Ductus  Stenonianus  befindet  sich  unter- 
halb des  Schnittes.  Zunächst  wird  der  N.  infräorbitalis  in  der  beschriebenen 
Weise  fi"eipräparirt  und  auf  einen  Haken  gelegt. 

Das  Jochbein  wird  nun  mittelst  eines  Elevatoriums  in  schräger  Linie 
innen  und  aussen  vom  Periost  befreit,  um  durchgemeisselt  zu  werden. 
„Der  Jochbeinfortsatz  des  Oberkiefers  wird  auf  der  Vorderfläche  bis  zum 
Foramen  infraorbitale,  auf  der  oberen  Fläche  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior 
freigemacht  und  so  abgemeisselt ,  dass  die  obere  Wand  des  Canalis  infrä- 
orbitalis mit  abgehoben  wird,  während  der  Meisselschnitt  rückwärts  seinem 
lateralen  Rand  entlang  geht.  An  der  Vorderfläche  geht  der  Meisselschnitt 
schräg  oberhalb  des  N.  infräorbitalis  auswärts  bis  unter  den  vorderen  Ansatz 
des  Masseter  und  durch  die  laterale  Wand  des  Antrum  aufwärts,  bis  er 
den  Meisselschnitt  in  der  Orbitalplatte  hinten  trifft.    So  bleibt  der  laterale 


1)  Th.  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre,  2.  Aufl.,  1894,  S.  68. 
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Tbeil  der  Orbitalplatte  und  die  lateral-obere  Wand  des  Antnini  niit  sammt 
dem  hinteren  Winkel  desselben  in  Zusammenhang  mit  dem  Jochbein  und 
wird  mit  demselben  herausgehoben. 

„Um  letzteres  auszuführen ,  vnvd  unter  Aufwärtsziehen  des  oberen 
Wundrandes  die  Stirnbein-Jochbeinverbindung  fi'eigelegt  und  so  gegen  den 
hinteren  Theil  der  Fissura  orbitalis  inferior  durchgemeisselt ,  dass  auch 
deren  oberer  Rand,  nämlich  die  Crista  z3^gomatica  und  orbitalis  des  Keil- 
beins  mit  entfernt  wird.  Das  Jochbein  wird  mit  einem  kräftigen,  scharfen 
Haken  aus  der  grossen  Wunde  nach  oben  aussen  luxirt,  das  Orbitalfett 
durch  einen  stumpfen  Haken  sorgfältig  in  die  Höhe  gehoben,  und  nun  kann 
man  ohne  Schwierigkeit  den  angezogenen  N.  infraorbitalis  über  der  klaffenden 
Highmorshöhle  bis  zum  Foramen  rotundum  verfolgen  und  hinter  dem 
senkrecht  abwärts  ziehenden  N.  sphenopalatinus  einen  kleinen  Haken  um 
den  Hauptstamm  führen  und  diesen  so  oder  anders  durchtrennen  resp.  nach 
Thiersch  ausreissen.  Die  Arteria  infraorbitalis  ist  neben  dem  N.  infra- 
orbitalis sichtbar  und  kann  geschont  oder  hgirt  werden.  Das  Jochbein 
wird  nach  vollendeter  Operation  wieder  an  seine  Stelle  zurückgeklappt, 
ohne  dass  zu  seiner  Fixation  Knochennähte  nöthig  wären,  und  die  Haut- 
wunde vereinigt.     Die  Narbe  ist  in  keiner  Weise  entstellend." 

Eine  ganz  ähnliche  Methode  hat  Gussenbauer  in  mehreren  Fällen 
angewendet.^) 

Zur  alleinigen  Freilegung  des  dritten  Trigeminusastes  an  der  Schädel- 
basis dient  die 

Retrobueeale  Methode  Krönlein's. 

Sie  ermöglicht  es  in  jenen  Fällen  von  Neuralgie,  in  denen  die  Schmerzen 
sich  auf  das  Gebiet  sämmtlicher  Zweige  des  dritten  Astes  erstrecken  imd 
eine  genauere  Localisation  nicht  möglich  ist,  die  Nn.  lingualis ,  alveolaris 
inferior,  buccinatorius  und  auriculo-temporaUs  in  ihrem  peripheren  Verlaufe 
von  einer  einzigen  Wunde  aus  freizulegen  und  bis  zur  Schädelbasis  zu 
verfolgen.  Man  kann  also  je  nach  Erforderniss  entweder  die  isolirte  Ent- 
fernung der  einzelnen  genannten  Nerven  in  derselben  Wunde  vornehmen  oder 
aber  die  Resection  des  Stammes  am  Foramen  ovale  ausführen. 

Die  Operation  gestaltet  sich  nach  Krönlein's  Angaben  folgender- 
maassen.-)     Der  Kopf  des  Kranken   wird   auf  die  Seite   gelagert,   so   dass 


1)  Gussenbauer,  Verliandlmigen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
Bd.  XXI,  1892,  I.  S.  ()4. 

2)  R.  U.  K  r  ö  n  1  e  i  n ,  lieber  eine  neue  Methode  der  Freilegung  des  dritten  Astes 
des  N.  trigerainus  bis  zum  ForamtMi  ovale  (Retrobueeale  Methode).  Archiv  für  klin. 
Chirurgie,   1802,  Bd.  XLlll.      Festsclirift   für  TliierRch,  S.    13. 
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die  betreffende  Gesichtshälfte  dem  Arzte  zugewendet  und  gut  beleuchtet 
ist.  Der  Schnitt  durchtrennt  in  der  Richtung  einer  geraden  Linie,  welche 
man    sich   vom  Mundwinkel    zur    Spitze    des   Ohrläppchens   gezogen   denkt, 


—  e 


Abbildung  38. 

Freilegung  des  dritten  Astes  des  N.  trigeminus  am  Foramen  ovale. 
Krönlein's  retrobuccale  Methode.     (Aus  seiner  unten  angeführten  Arbeit.) 


1  M.  buccinator  und  Wangen- 
scbleimbaut  von  der  lateralen 
Seite,  nicht  eröffnet. 

2  M.  masseter ,  zum  Theil  quer 
durch  trennt. 

3  KesecirterProcess.  coronoideus, 
nach  oben  gezogen. 


4  Knochenschnittfläche,  Basis  des 
Proc.  coronoideus. 

5  Unterer  Band  des  Proc.  ptery- 
goideus. 

6  M.  pterygoideus  internus. 

7  M.  pterygoideus  externus. 

8  Arteria  maxillaris  interna. 


9  Art.  meningea  media. 

10  N.  lingualis. 

11  Chorda  tympani. 

12  N.  alveolaris  inferior. 

13  N.  auriculo-temporalis. 


die  Haut  der  Wange,   indem  er  etwa  1  cm  weit  vom  Mundwinkel  beginnt 
und  hinten  ungefähr  1   cm   vor   dem  Ohrläppchen   endigt.     Genau  in  der- 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  '■* 
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selben  Eichtiiug  und  Ausdehnimg  wird  das  Unterhautfett  diux-hschnitteu, 
während  M.  buccinator  und  "Wangen Schleimhaut  unverletzt  bleiben.  Durch 
die  quere,  dem  Verlauf  der  Facialisfasem  annähernd  parallele  Schnittführung 
Yenneidet  man  deren  Verletzung  so  gut  wie  ganz.  Dann  wird  der  M.  mas- 
seter  in  gleicher  Richtung  von  vom  nach  hinten,  mdessen  hier  nur  so  weit 
durchtrennt,  als  er  nicht  von  der  Parotis  überlagert  ist  (etwa  -/g  seiner 
Breite).  Diese  Drüse  wird  nicht  verletzt,  ebenso  wenig  der  Ductus  Steno- 
nianus,  der  oberhalb  des  angegebenen  Schnittes  verläuft. 

Nun  sucht  man  die  Basis  des  Processus  coronoideus  auf,  macht  sie 
durch  einige  Hebelbewegungen  mit  dem  Elevatorium  von  der  anliegenden 
Musculatur  (aussen  Masseter,  innen  M.  pterygoideus  internus)  fi'ei  und 
schneidet  den  Knochenvorsprung  möglichst  tief  und  schräg  von  der 
Incisura  semilunaris  nach  vorn  und  unten  mit  kräftiger  Knochenscheere  ab 
(vgl.  temporale  Methode  S.  203  f.).  Wird  er  nunmehr  in  Zusammenhang 
mit  dem  Temporalmuskel  mittelst  eines  scharfen  Doppelhakens  nach  oben 
gezogen,  dann  ist  das  Nervengebiet  so  weit  zugänglich,  dass  man  mit 
stumpfen  Instrumenten  (Pincette,  Hohlsonde,  feinem  Elevatorimn,  stiunpfem 
Schielhäkchen)  zur  Isolinmg  der  Nerven  schreiten  kann. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  der  am  vorderen  Eande  des  Masseter  gelegene 
Pettpfropf  der  Wange  (Corpus  adiposum  malae,  Boule  graisseuse  uadi 
Bichat)  stumpf  gelöst  und  entfernt,  ebenso  das  tiefere  Pettlager,  welches 
die  Nerven  und  Gefässe  auf  der  lateralen  Seite  des  M.  pterygoideus  internus 
bis  oben  zmn  M.  pterygoideus  externus  hin  einhüllt.  Dabei  hat  man  genau 
auf  den  Verlauf  des  N.  buccmatorius  zu  achten,  welcher  als  ziemlich  dünner 
Nervenzweig  über  diesen  Pettpfropf  hinweg  nach  unten  und  vom  verläuft. 
Weiter  oben  liegt  er  auf  den  Muskelfasern  des  M.  buccinator  gerade  dort, 
wo  der  Processus  coronoideus  durchschnitten  worden  ist,  und  lässt  sich 
centralwärts  bis  zum  M.  pterygoideus  externus  verfolgen.  Handelt  es  sich 
darum,  den  N.  huccinatorius  allein  zu  reseciren,  so  ist  es  nach  der  oben 
gegebenen  Darstellung  nicht  erforderlich,  den  Masseter  einzuschneiden  und 
den  Processus  coronoideus  zu  reseciren.  Auch  braucht  dann  der  Haut- 
schnitt erst  am  vorderen  Rande  des  Masseter  zu  beginnen  (Z  u  c  k  e  r  - 
kandl). 

Jetzt  gilt  es  zunächst  mit  dem  Zeigefinger  die  Lingula  auf  d(M-  Tnuou- 
seite  des  Untcrkioferastes  abzutasten,  um  über  die  Richtung  und  den  Vei- 
lauf  des  N.  alveolaris  inferior  und  demnächst  auch  dos  .)'.  HtKjKalis  orientirt 
zu  sein.  Gewöhnlich  gelingt  es  leicht,  erst  den  X.  lingualis,  daiui  den 
dahinter  liegenden  N.  alveolaris  inferior  auf  dem  M.  pterygoideus  internus 
zu  isoliren  und  nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  des  M.  pterygoideus 
externus  zu  vcii'olgen.  Audi  die  Chorda  lympani  wird  bei  vorsichtigem, 
stumpfem  Isoliicn   mit  der  Ibthlsdiidc  siclitbar  und   ebenso  die  A.  maxiilaris 
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interna,  wie  sie  die  beiden  grossen  Nerven  (N.  alveolaris  inferior  und 
N.  lingualis)  überbrückt. 

Um  die  Nerven  noch  weiter  centralwärts  bis  zum  Foramen  ovale  zu 
verfolgen  und  den  bis  jetzt  noch  nicht  sichtbar  gewordenen  N.  aur/culo- 
temjjoralis  zu  finden,  ist  es  nöthig,  den  M.  pterygoideus  externus,  am  besten 
mit  einem  Langenbeck'schen  Resectionshaken ,  kräftig  nach  oben  zu 
ziehen,  nachdem  man  nötliigenfalls  mit  der  Hohlsonde  oder  dem  Elevatorium 
seine  von  vorn  nach  hinten  über  die  Nerven  verlaufenden  Fasern  ein- 
gerissen hat.  Bei  der  temporalen  Methode  wird  dieser  Muskel  nach  unten 
gezogen,  weil  man  von  seinem  oberen  Rande  aus  gegen  das  Foramen  ovale 
hin  vordringen  will.  Sollte  die  A.  maxillaris  interna  hinderlich  sein,  so 
wird  sie  schon  weiter  unten  und  hinten  (d.  h.  centralwärts)  gefasst  und 
unterbunden.  Nun  findet  man  auch  den  N.  auriculo-temporalis  hinter  dem 
N.  lingualis  und  alveolaris  inferior,  mit  seiner  Ansa  die  A.  meningea  media 
umgreifend.  So  gelingt  es,  die  einzelnen  Zweige  des  dritten  Trigeminus- 
astes  von  ihrem  peripherem  Verlaufe  an  bis  zur  Schädelbasis  zu  verfolgen 
und  in  grosser  Ausdehnung  zu  reseciren.  Zieht  man  dagegen  vor,  nach 
Thiersch  die  Nervenextraction  vorzunehmen,  so  hat  man  schon  vorher 
Gelegenheit  gehabt,  an  den  zum  Theil  weithin  blossgelegten  Nerven  dieses 
Verfahren  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  wird  der  durchtrennte  Masseterabschnitt 
mittels  einiger  Catgutnähte  vereinigt,  der  Processus  coronoideus  ebenso  an 
seinem  Orte  angenäht,  wenn  man  nicht  aus  den  oben  (S.  206)  angegebenen 
Gründen  vorzieht,  ihn  ganz  zu  entfernen,  und  die  Hautwunde  bis  auf  ein 
Drain  geschlossen,  welches  in  den  hinteren  Wundwinkel  zu  liegen  kommt. 

Krönlein  hat  diese  Methode  zwei  Mal  am  Lebenden  mit  bestem 
Erfolge  angewendet^),  und  ich  habe  die  Operation  bei  einer  74jährigen 
Frau  ausgeführt,  bei  der  früher  schon  der  N.  alveolaris  inferior  entfernt 
worden  war.  Infolge  der  Narben  waren  die  Theile  wenig  verschiebhch, 
auch  machte  die  Unterbindung  der  Maxillaris  interna  aus  dem  gleichen 
Grunde  Schwierigkeiten.  Trotzdem  gelang  es,  den  Stamm  am  Foramen 
ovale  freizulegen  und  nach  Thiersch  herauszudrehen.  Ich  bin  von  der 
Methode  sehr  befriedigt,  sie  ist  einfach,  Avenig  verletzend  und  daher  gefahr- 
los. Die  Heilung  erfolgt  rasch,  es  bleibt  nur  eine  wenig  auffälhge  Narbe 
zurück.  Weder  die  Gesichtsmuskeln  noch  die  Bewegungen  des  Unter- 
kiefers weisen  irgend  welche  Störungen  auf.  Immerhin  kann  auch  nach 
dieser  Operation  wohl  Kieferklemme  eintreten,  man  achte  hierauf  genau 
bei  der  späteren  Nachbehandlung. 


1)   Krönlein,   Zur  retrobuccalen  Methode   der  Freilegung   des   dritten  Astes   des 
N.  trigeminus.     Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XIY,  Heft  3. 
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Reseetion  des  N.  inframaxillaris  nach  Kocher. 

Der  Sehuitt  beginnt,  um  die  Facialisäste  zu  schonen,  vom  unmittelbar 
hinter  dem  Processus  fi'ontalis  des  Jochbeins  und  zieht  schräg  abwärts  bis 
unter  das  hintere  Ende  des  Jochbogens.  Dann  steigt  er  im  rechten 
Winkel  zur  ersten  Eichtung  vor  dem  Ohr  schräg  aufwärts  und  rückwärts  und 
dringt  hier  sogleich  auf  den  Knochen.  A.  und  Y.  temporalis  werden  durch- 
trennt und  unterbunden.  Vorn  werden  Haut,  einige  Fasera  des  M.  orbi- 
CLilaris  palpebrarum  und  die  straffe  Fascia  temporalis  durchschnitten  und 
sammt  den  Facialisästen  mit  dem  vierzinkigen  Haken  abwärts  gezogen. 
Der  Jochbogen  wird  wie  bei  der  temporalen  Methode  Krönlein's  (s.  S.  202  f.) 
hinten  und  vom  durchsägt  oder  durchmeisselt  und  mit  einem  starken  Haken 
nach  unten  umgelegt.  Nun  liegt  die  von  Fett  bedeckte  äussere  Fläche  des 
Schläfenmuskels  frei,  er  wird  von  seinem  hinteren  Piande  her  vom  Schädel 
abgehebelt  und  mit  stumpfem  Haken  kräftig  nach  vorn  gezogen.  Kur 
für  den  Fall,  dass  dieses  Verfahren  nicht  genügend  Raum  schafft,  durch- 
schneidet man  den  Processus  coronoideus  wie  bei  der  K  r  ö  n  1  e  i  n "  sehen 
Methode.  Die  stumpfe  Ablösung  giebt  nach  Kocher  ein  klareres  Ope- 
rationsfeld als  die  Durchschneidung. 

Von  der  vorderen  Wurzel  des  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeins 
an  wird  das  Periost  entlang  der  Crista  infratemporalis  nach  vorn  hin  ge- 
spalten und  von  der  unteren  Fläche  des  Schädels.-  (grossen  Keiibeinflügels) 
medianwärts  abgehoben.  Damit  sind  zugleich  alle  Weichtheile  ohne  irgend 
welche  Verletzung  von  der  knöcherner  Schädelbasis  entfernt.  An  dieser 
entlang  dringt  man  bis  zum  Ursprünge  des  Processus  pterj^goideus  vor. 
Gleitet  man  nun,  sich  immer  dicht  am  Knochen  haltend,  rückwärts,  so 
liegt  das  Foramen  ovale  deutlich  fühlbar  unmittelbar  hinter  und  ein  wenig 
lateral  von  der  scharfen  hinteren  Kante  der  äusseren  Lamelle  des  Flügel- 
fortsatzes, durchschnitthch  3  cm  tiefer  als  die  vordere  Wurzel  des  Processus 
zygomaticus  des  Schläfenbeins.  Das  Foramen  ovale  kann  durch  eine 
Knochenspange  in  zwei  Oeffnungen  getheilt  erscheinen.  Die  Arteria  meningea 
media  wird  dahinter  sichtbar,  die  Maxillaris  interna  und  ihre  andern  Aeste 
liegen  in  den  abwärts  gezogenen  Weichtheilen,  durch  das  deckende  Periost 
vor  Verletzungen  geschützt.  Ich  habe  die  Methode  bei  einer  46jährigen  Frau 
ausgeführt  und  finde  sie  ausserordentlich  einfach. 

Nach  Vollendung  der  Nervenresection  wird  der  Jochbogen  an  seiner 
Stelle  durch  periostale  Catgutnähte  l)efestigt,  darüber  die  Haut  genäht; 
es  bleibt  nach  der  Heilung  eine  unbedeutende  Narbe  zurück. 

Die  älteren  McÜH »den  (l^incoast,  Crede,  Salzer,  v.  Pergmann), 
welche  angegeben  sind,  um  dm  Weg  zum  l''(ir;nn(Mi  oNale  Ireizulegen,  stehen 


1)  Tb.  Kitclier,  Chinirgischo  (>]i('raii(>nslchro,  2.  Auflage,  1894,  S.  72. 
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dem  Krönlein'schen  und  Koche r'sclien  Verfahren  nach;  sie  sind  technisch 
weniger  einfach  auszuführen  und  für  die  in  betracht  kommenden  Weichtheile 
verletzender.     Da  wir  uns  aber  nicht  immer  den  einzuschlagenden  Weg  frei 
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Abbildung  39. 

Freilegung  des  dritten  Trigeminusastes  am  Foramen  ovale  nach  Kocher. 
(Aus  seinem  unten  angeführten  Buch.) 

wählen  können,  sondern  oft  genug  durch  die  nach  früheren  Operationen  zu- 
rückgebliebenen Narben,  die  nicht  selten  Kieferklemme  bedingen,  im  Platze 
stark  beschränkt  sind,  so  ist  es  von  Vortheil,  eine  Reihe  von  Methoden  zur 
Auswahl  zu  kennen.   Aus  diesem  Grunde  seien  folgende  als  sehr  gut  empfohlen. 
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S  a  1  z  e  r  -')  durchtrennte  in  einem  nach  oben  convexen  Bogenschnitt, 
der  fingerbreit  den  Jochbogen  übeiTagt,  Haut,  Fascia  und  M.  temporahs 
bis  auf  den  Knochen,  dui'chsägte  den  Jochbogen  in  der  bekannten  Weise, 
löste  dann  das  Periost  von  der  Schädelbasis  ab  und  verfahr  weiterhin 
ähnlich  wie  Kocher. 

Mikulicz'^)  bahnte  sich  den  Weg  zum  Foramen  ovale  durch  temporäre 
extrabuccale  Eesection  des  Unterkiefers.  Der  Schnitt  verläuft  vom  Warzen- 
fortsatz am  vorderen  Rande  des  Kopftiickers  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins 
herab  und  wendet  sich  im  Bogen  nach  vorn  und  oben  bis  an  den  Unter- 
kieferrand, der  an  der  vorderen  Grenze  des  Masseter  getroffen  wii-d.  Hier 
dringt  der  Schnitt  bis  auf  den  Knochen;  das  Periost  wird  ringsherum  ab- 
gehebelt, und  zwar  an  der  hinter  dem  Weisheitszahn  liegenden  zahnfi-eien 
Stelle  des  Unterkieferkörpers;  die  Mundhöhle  wird  dabei  nicht  eröfiuet. 

Nun  wird  der  Kiefer  am  vorderen  Ansatz  des  Masseters  in  querer 
Richtung  mit  der  Kettensäge  durchtrennt,  hierauf  der  Ansatz  des  inneren 
Flügelmuskels  mittels  der  Scheere  vom  Knochen  abgelöst.  Der  Unter- 
kieferast lässt  sich  jetzt  nach  aussen  und  oben  in  fast  horizontale  Richtung 
bringen,  der  Körper  des  Unterkiefers  wird  mit  dem  Knochenhaken  stark 
nach  vorn  gezogen.  In  dem  trichterförmigen  Räume  zwischen  Unterkieferast, 
M.  pterjrgoideus  internus  und  Parotis,  dessen  Spitze  dem  Foramen  ovale 
zugewandt  ist,  findet  man  auf  dem  abgelösten  P;terygoideus  internus  den 
durchtrennten  N.  alveolaris  mferior,  medianwärts  von  ihm  den  N.  lingimlis. 
An  diesen  beiden  Nerven  entlang  dringt  man  nach  oben  vor  und  trifft 
zunächst  die  Muskeläste,  zuletzt  den  N.  auriculo-temporalis. 

Zum  Schluss  wird  der  durchsägte  Knochen  zusammengenäht. 

Madelung'')  hat  diese  Mikulicz'sche  Methode  warm  empfohlen  und 
sie  in  folgender  Weise  abgeändert.  Der  Kranke  wird  auf  einem  hohen  Stuhl 
in  leicht  zurückgelehnter  Stellung  gehalten.  Der  Schnitt  wird  unter  sorg- 
fältiger Schonung  der  Schleimhaut  vom  Mundwinkel  rückwärts  nach  dem 
Unterkieferrande  geführt  und  endet  hier  etwa  2  cm  vor  dem  Winkel.  Der 
Knochen  wird  an  der  gleichen  Stelle  wde  bei  der  Mikulicz'schen  Operation 
freigelegt,  aber  in  schräger  Richtung  von  oben  und  hinten  nach  unten  und 
vorn  durchsägt.  Wenn  man  hierbei  den  Unterkiefer  nicht  sofort  vollständig 
durchtrennt,  sondern  den  Meissel  zu  Hülfe  nimmt,  so  gelingt  es  häufig,  den 
N.  alveolaris  inferior  unverletzt  zu  erhalten,  so  dass  dessen  peripherer  Ab- 
schnitt  beim  Auseinandcrziehon    dei'   Knoclientheile   herausgezogen    werden 


1)  Fritz  Salzer,  Kesection  des  dritten  Trij^cniinusastes  am  Foramen  ovale.     Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Bd.  XVII  ISbS,  II.  S.  38. 

2)  Mikulicz,  Discussion  über  diesen  Vortrag.     Ebenda  I.  S.  (>'.». 

3)  Madelung,  Verhandlungen  der.  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Bd.  XXI 
1892,  I.  Seite  61. 
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kann.      Das    weitere    Vorgehen     entspricht    dem    von    Mikulicz    ange- 
gebenen. 

Als  Vortheile  für  sein  Verfahren  bezeichnet  Madelung  neben  der 
kleineren  Narbe  die  Schonung  des  Masseteransatzes  und  ferner  den  Umstand. 
dass  die  durchsägten  Knochentheile  nach  der  Vernähung  durch  den  Muskel- 
zug an  einander  gepresst  und  in  ihrer  Lage  erhalten  werden. 

Intracranielle  Operationen. 

Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeminus- 

stammes. 

J.  Ewing  Mears  in  Philadelphia  hat  in  einem  vor  „the  American 
Surgical  Association"  im  Jahre  1884  gehaltenen  Vortrage  zuerst  den  Rath 
ertheilt,  man  solle  bei  schwerer  Trigeminusneuralgie  das  Ganglion  Gasseri 
angreifen.  Li  früherer  Zeit  würde  wohl  ein  solcher  Vorschlag  für  das 
Hirngespinst  eines  Phantasten  gegolten  haben.  „Fast  als  eine  Persif- 
fiage  der  Methode,"  nämlich  der  Nervendurchschneidung,  sagt  Hirsch, 
„erscheint  es,  dass  ein  Chirurg,  nachdem  er  einer  Dame  wegen  eines 
fürchterlichen,  wahrscheinlich  von  organischer  Entartung  abhängigen  Ge- 
sichtsschmerzes, den  Infraorbitalnerven  erfolglos  durchschnitten  hatte,  die 
Kranke  zu  Magen  die  schickte,  damit  dieser  den  Trigeminus  in  der 
Schädelhöhle  durchschneide !"  ^) 

"William  Rose  in  London  gebührt  das  unbestreitbare  grosse  Verdienst, 
dass  er  zuerst  den  Entschkiss  zu  der  eingreifenden  Operation  gefasst  und 
wirklich  ausgeführt  hat.  -)  In  einem  Falle  schwerer  Neuralgie  hauptsächlich 
in  den  unteren  Verzweigungen  des  Trigeminus  resecirte  er,  nachdem  mehr- 
fache vorausgeschickte  Operationen  nur  von  vorübergehendem  Erfolg  gewesen, 
zunächst  den  Oberkiefer  in  gewöhnlicher  Weise.  Dann  wurde  nach  Stillung 
der  Blutung  das  Foramen  ovale  ft-eigelegt,  hier  die  Nadel  einer  Trephine 
von  ^/o  Zoll  Durchmesser  eingesetzt  und  eine  Knochenscheibe  aus  der 
Schädelbasis  mit  jenem  Foramen  als  Mittelpunkt  herausgesägt.  Man  sah 
hierauf  das  Ganglion  Gasseri  auf  der  Spitze  des  Felsenbeins  liegen.  Ein 
kleines  Glühlicht  erwies  sich  beim  weiteren  Vorgehen  von  grossem  Nutzen. 
Das  Ganglion  wurde  stumpf  gelöst,  indem  eine  Aneurysmanadel  vorsichtig 
darunter  geführt  wurde,  und  in  drei  oder  vier  Stücken  mit  Hülfe  eines 
schmalen  geknöpften  Bistouris  und  einer  feinen  Hakenpincette  entfernt, 
ohne  dass  die  Dura  mater  verletzt  worden  wäre.    Die  Blutung  war  gering. 


1)  Job.  Friedr.  Dieffenbach,  Die  operative  Chirurgie,  Leipzig  1845.  LS.  850. 

2)  William    Eose,    Eemoval    of   the    Gasserian    gangiion    for    severe  neuralgia- 
Medical  Society  of  London,  27.  Oct.  1890.     The  Lancet,  1.  Nov.  1890. 
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Xach  der  Operation  stellte  sieh  massiger  Shock  ein,  welcher  aber  schon 
am  nächsten  Tage  verschwunden  war.  Das  Auge  der  operii'ten  Seite  ging 
durch  Eiterimg  zu  Grunde ;  im  übrigen  war  der  Verlauf  ein  guter.  Vom 
Tage  der  Operation  an  hörten  die  Schmerzen  auf  und  waren  auch  zwei 
Jahre  später  nicht  wiedergekehrt.  Diese  Operation  ist  am  2.  April  1890 
ausgeführt  worden. 

Victor  Horsley^)  hat  in  zwei  Fällen  nach  dem  Verfahren  von 
Pancoast-Salzer,  welches  er  in  gewisser  Weise  abänderte,  den  zweiten 
und  dritten  Trigeminusast  nicht  bloss  an  der  Schädelbasis,  sondern  auch 
innerhalb  der  Schädelhöhle  selbst  entfernt.  Er  umschnitt  einen  Lappen, 
dessen  Basis  in  der  Gegend  des  Jochbogens,  dessen  runde  Begrenzung  oben 
in  der  Mitte  des  Schläfenmuskels  lag.  Dieser  Lappen,  welcher  nur  Haut, 
oberflächliche  Fascie  und  Fett  enthielt,  wurde  nach  unten  präparirt,  die 
Fascia  temporalis  nach  oben  zurückgeschlagen,  der  Jochbogen  doppelt 
durchsägt  und  mit  dem  Masseter  nach  unten  präparirt,  der  obere  Theil 
des  Processus  coronoideus  raandibulae  mittelst  einer  Knochenscheere  ab- 
getrennt und  zusammen  mit  dem  unteren  Theil  des  Schläfenmuskels  entfernt. 
Nunmehr  lag  der  äussere  Flügelmuskel  frei  vor  und  wurde  vom  grossen 
Keilbeinflügel  mittelst  eines  Elevatoriums  zurückgeschoben,  bis  das  Foramen 
ovale  mit  dem  austretenden  dritten  Trigeminusast  gut  zugänglich  war. 
Mit  einer  langgestielten  Trephine  wurde  der  Boden  der  mittleren  Schädel- 
grube zwischen  Foramen  ovale  und  Canalis  rotundus  trepanirt,  der  zweite 
und  dritte  Ast  innerhalb  der  Schädelhöhle  durchschnitten  und  nach  der 
Peripherie  hin  resecirt. 

Weiter  hat  H  o  r  s  1  e  y  -)  in  einem  Falle  den  Trigeminusstamm  hinter 
dem  Ganglion  Gasseri  durchtrennt,  die  Kranke  starb  indessen  sieben 
Stunden  nach  der  Operation  im  Shock.  Es  handelte  sich  um  ein  schweres 
Ptecidiv,  welches  nach  Resection  der  Nervi  infraorbitalis  und  dentalis  inferior 
eingetreten  war.  Horsley  resecirte  den  Jochbogen,  um  mehr  Platz  zu 
haben,  doch  bezeichnete  er  diesen  Eingriff  als  überflüssig  und  schrieb  ihm 
zum  Theil  das  Eintreten  des  Shocks  zu.  Um  die  Schädelhöhle  zu  eröfiftien, 
bildete  er  einen  grossen  Lappen  in  der  Schläfengegend,  indem  er  vom 
vorderen  Ende  des  Processus  zygomaticus  ausgehend,  zur  Linea  temporalis 
(semicircularis)  emporstieg  und  weiterhin  dieser  Linie  folgend  hinten  wieder 
herabstieg.  Der  Schläfeumuskel  wurde  in  seiner  hinteren  Hälfte  gänzlicli 
abgetragen  und  die  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins  von  einem  kleinen 
Trepanationsloche  aus  mittelst  einer  geeigneten  Knochenzange  fortgenommen. 


1)  Victor  Horsley,  Rcmarlcs  on  tlic  varicms  surt;ical  ])r(H'('(liiri's  doviscd  i'or  tlio 
relief  or  eure  of  trigi^niinal  neural^'ia.  Britisli  Älodical  .loiirnal.  2S.  Nov.,  5.  und 
12.  Dec.  1891. 

2)  a.  a.  0. 
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Nach  Unterbindung  der  A.  meningea  media  in  der  Hirnhaut  wurde  die  Dura 
niater  im  ganzen  Gebiete  der  Trepanation  eröffnet  und  auf 
diese  Weise  der  Schläfenlappen  des  Gehirns  blossgelegt. 
Dabei  wölbte  sich  das  Gehirn  in  die  Trepanationsöfihung  vor,  sank  indess 
beim  Eintreten  des  Shocks  zurück. 

Mit  Hülfe  eines  breiten  spatelartigen  Instrumentes  wurde  der  Hirn- 
lappen nach  oben  verdrängt ;  dann  liess  sich  der  Schädelgrund  leicht  über- 
sehen und  mit  einem  elektrischen  Licht  erhellen.  Den  Wegweiser  zum 
Tiigeminus  bildete  der  obere  Rand  des  Felsenbeins ;  wenn  man  den  Schläfen- 
lappen noch  etwas  stärker  emporhob,  so  kam  der  Rand  des  Tentorium 
cerebelli  und  die  Stelle,  an  welcher  der  Trigeminusstamm  unter  ihm  hindurch- 
zieht, zu  Gesicht.  Die  Lage  des  Kanals,  in  dem  der  Nerv  unmittelbar 
oberhalb  des  Ganglion  Gasseri  verläuft,  liess  sich  nun  gut  heurtheilen,  und 
es  wurde  in  ihn  ein  kleiner  punktionsartiger  Einschnitt  gemacht.  Da  der 
Kanal  ungefähr  einen  Viertelzoll  im  Durchmesser  hält,  so  konnte  man  ihn 
aus  der  Art,  wie  das  punktirende  Instrument  eindrang,  erkennen.  Nachdem 
die  das  Dach  des  Kanals  bildende  Dura  mater  weiter  gespalten  war,  lag 
der  Nerv  frei.  Ein  kleiner  stumpfer  Haken  wurde  nun  um  ihn  herum 
geführt.  Da  möglicher  Weise  von  Seiten  des  kleinen  Astes  der  Basilar- 
arterie,  welcher  den  Nerven  begleitet,  eine  Störung  hätte  eintreten  können, 
so  hielt  es  Horsley  für  sicherer,  den  Trigeminusstamm  an  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Pons  abzureissen,  und  mittelst  leichten  Zuges  an  dem 
Haken  liess  sich  dies  ohne  jede  bemerkenswerthe  Blutung  erreichen. 

Die  Wnnde  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  geschlossen ;  doch  erholte 
sich  die  Kranke  nicht  von  der  Operation  und  starb  sieben  Stunden  später 
im  Shock;  auch  bei  der  Obduction  fand  sich  keine  andere  Todesursache. 
Im  Augenblick,  als  der  Trigeminusstamm  vom  Pons  getrennt  wurde,  hörte, 
während  die  Kranke  gut  betäubt  war,  die  Athmung  auf,  und  der  Puls 
wurde  imfühlbar.  Dies  dauerte  schätzungsweise  nicht  länger  als  drei  bis 
vier  Secunden,  hierauf  wurden  Athembewegungen  sowohl  als  Puls  wieder 
normal.  Den  ungünstigen  Ausgang  schiebt  Horsley  auf  Besonderheiten 
dieses  Falles,  da  er  durch  eine  beträchtliche  Reihe  von  Thierversuchen  sich 
überzeugt  hatte,  dass  das  Biossiegen  und  die  Durchtrennung  des  Nerven 
an  sich  nicht  lebensgefährlich  sind. 

Die  angeführten  verschiedenen  Operationsmethoden,  um  den  Trigeminus 
im  Schädelinnern  aufzusuchen,  haben  nur  historische  Bedeutung.  Die  erste 
Rose 'sehe  und  die  zweite  von  Horslej^  sind  wegen  der  gesetzten  un- 
nöthig  grossen  Verletzungen  und  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  zu  verwerfen 
und  auch  von  ihren  Urhebern  nicht  mehr  als  je  einmal  ausgeführt  worden. 
Zu  weiterer  Anwendung  gelangt  sind  zwei  andere  Methoden ,  von  denen 
die   eine   wiederum   von  William  Rose   herrührt.     In    ähnhcher  Weise, 
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wie  es  H  0  r  s  1  e  3'  bereits  bei  seinem  ersten  Yerfaliren  ausgeführt,  trepanii'te 
er  die  Schädelbasis,  um  von  hier  aus  das  Ganglion  Gasseri  anzugreifen.  ^) 
Einen  ganz  anderen  Weg  schlug  ich  ein,  indem  ich  nach  temporärer  Ee- 
section  der  Schläfenbeinschuppe  unter  der  Dura  mater  bis  zum  Tiigeminus 
vordrang.  -)  Dieses  Verfahren  wurde  ungefähr  in  derselben  Zeit  von  einem 
New-Torker  Chirurgen  Frank  Hartley  in  fast  völlig  übereinstimmender 
Weise  an  einem  Kranken  ausgeführt.  Beide  haben  wir  denselben  Weg  und 
zwar  unabhängig  von  einander  beschritten ;  das  ergiebt  sich  aus  folgenden 
Daten:  Die  Arbeit  von  Frank  Hartle}^'^)  ist  am  19.  März  1892  ver- 
öffentlicht, und  meine  erste  Kranke,  welche  auf  dem  Chirurgencongress  von 
1 892  zu  Berlin  vorgestellt  wurde,  fast  vier  Wochen  zuvor  am  23.  Februar 
1892  operirt  worden.  Daher  muss  dieses  Verfahren,  soll  es  überhaupt  nach 
dem  Urheber  bezeichnet  werden,  sowohl  den  Namen  von  Frank  Hartley 
als  auch  den  meinigen  tragen,  und  so  ist  es  in  der  That  von  den  amerika- 
nischen und  italienischen  Chirurgen,  welche  die  Operation  ausgeführt  und 
darüber  berichtet  haben,  geschehen. 

Diese  beiden  Operationen  betrafen  aber  nur  die  intracranielle  Resection 
des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes.  Erst  meine  weiteren  Erfahrungen 
haben  mich  gezwungen,  auf  dem  betretenen  Wege  vorwärts  zu  gehen  und 
das  Granglion  Gasseri  sammt  dem  Trigeminusstamm  zu  entfernen.'^)  Die 
Gründe,  welche  mich  dazu  veranlassten,  waren  folgende.  Die  erst  operirte 
Kranke  bekam  acht  Monate  nach  der  innerhalb  der  Schädelhöhle  vor- 
genommenen Resection  des  zweiten  Astes  ein  Recidiv  von  solcher  Heftigkeit, 
(lass  ich  mich  genöthigt  sah ,  die  Operation  zu  wiederholen  imd  nunmehr 
das  Ganglion  Gasseri  sammt  dem  Trigeminusstamm  fortzunehmen.  Diese 
eine  Erfahrung  lehrt,  dass  die  intracranielle  Resection  der  ein- 
zelnen Aeste  nicht  sicher  im  Erfolg  ist.  Allerdings  liegen  von  mir 
und  anderen  Chirurgen  Beobachtungen  vor,  wonach  bis  zu  fast  drei  Jahren 
völlige  Schmerzfreiheit  durch  die  intracranielle  Resection  der  betheiligteu 
Aeste  allein  erreicht  worden  ist.  Indessen  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
Operation  wegen  der  immerhin  vorhandenen  Gefahr  mit  den  ungefährlichen 
Trigeminusresectionen  ausserhalb  der  Schädelhöhle  nicht  auf  eine  Stufe 
gestellt  werden  darf,    so  wird  man  folgerichtig  jedes  Mal,  —  sofern  über- 


1)  William  Rose,  The  Surgieal  Treatment  of  Ncuralgia  of  tho  Fifth  Nerve. 
London  1892  und  die  angeführte  Mittheilung. 

2)  F.  Krause,  Eesection  des  Trigeminus  innerhalb  der  ScIiädellK'ildo.  Vcriiand- 
hingfn  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Ikl.  XXI,  1802,  II.  S.   H»9. 

:{)  Frank  Hartley,  Intracranial  neurcctoiuy  etc  New  York  Med.  .Journal, 
Vol.  LV.  1892.  No.   12. 

4)  F.  Krause,  Entfernung  des  Gfinglion  Gasseri  und  des  central  davon  gelegenen 
Trigeminusstammes.     Deutsche  med.  Wochenscrhr.   1893,  No.   15. 


William  Rose's  Verfahren.  219 

liaiipt  der  schwere  Eingriff  mit  Eröffnung  der  Schüdelhöhle  angezeigt 
erscheint  —  ein  Verfahren  bevorzugen,  welches  nach  unseren  jetzigen  Kennt- 
nissen vor  Wiederkehr  des  furchtbaren  Leidens  sicher  stellt,  das  ist  die 
Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  und  wenn  irgend  möglich  auch 
des  central  davon  gelegenen  Trige  minus  Stammes.  Denn  durch  dieses 
radicale  Vorgehen  wii'd  meinen  Beobachtungen  nach  die  Gefahr  der  Operation 
nicht  vergrössert  und  ihre  Zeitdauer  nur  unerheblich  verlängert. 

E.  D  0  j?-  e  n  in  Reims  hat  festgestellt  ^),  dass  überhaupt  die  erste  wirk- 
liche Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  von  mir  (31.  Januar  1893)  aus- 
geführt worden  ist.  Seine  eigene  Operation  hat  er  am  6.  März  1893  vor- 
genommen und  das  Verfahren  am  5.  April  1893  auf  dem  siebenten  ft-an- 
zösischen  Chirurgencongress  mitgetheilt;  in  derselben  Zeit  (am  29.  April 
und  30.  Mai  1893)  habe  ich  das  Ganglion  ein  zweites  und  drittes  Mal 
exstirpirt. ^)  Doyen  ist  bei  seiner  Operation  in  mehreren  Beziehungen  in 
ähnlicher  Weise  wie  ich  vorgegangen;  seine  Methode  wird  weiter  unten 
genauer  besprochen  werden.  Im  übrigen  sind  von  einzelnen  Chirurgen 
namentlich  bei  dem  Rose'  sehen  Verfahren  manche  Aenderungen  angegeben 
worden,  die  um  so  weniger  Erwähnung  verdienen,  als  diese  Methode  meiner 
Ansicht  nach  überhaupt  nicht  zur  Ausführung  empfohlen  werden  kann. 

William  Rose's  Verfahren 

ist  eine  weitere  Ausbildung  der  temporalen  Methode  Krönlein 's,  daher 
verweisen  wir  in  betreff  der  ersten  Operationsacte  auf  die  Beschreibung 
Seite  201  ff.  und  erwähnen  nur  die  von  Rose  herrührenden  Aenderungen. 
Er  führt  den  Hautschnitt  so  wie  er  auf  Abbildung  35  bb  Seite  202  dar- 
gestellt ist,  löst  in  dessen  Bereich  nur  Haut  und  subcutanes  Fettgewebe 
von  der  Unterlage  ab  und  schont  den  Ductus  Stenonianus  sowohl  als  die 
Facialiszweige.  Bevor  er  den  Jochbogen  vorn  und  hinten  durchsägt,  bohrt 
er  an  jeder  Sägestelle  zwei  Löcher  (s.  Abb.  36),  damit  nach  Beendigung 
der  Operation  der  Knochen  durch  Silberdraht  an  seiner  Stelle  befestigt 
werden  kann.  Weiter  wird  der  Processus  coronoideus  mandibulae  genau 
wie  beim  K  r  ö  n  1  e  i  n '  sehen  Verfahren  durchtrennt  und  mit  dem  M.  tem- 
poralis  nach  oben  verlagert  oder  excidirt. 

Nunmehr  wird  das  Foramen  ovale  aufgesucht.  Zu  diesem  Zwecke  löst 
Rose  nach  Unterbindung  der  A.  maxillaris  interna  den  M.  pterygoideus 
externus    vom    grossen   KeilbeinflüR-el    und   von   der   äusseren   Fläche   der 


1)  E.   Doyen,    L'extirpation    du    Ganglion    de   Gasser.     Archives   provinciales    de 
Chirurgie,  Juli  1895. 

2)  F.    Krause,    Erfahrungen    über    die    intracranieUe   Trigeminusresection.     Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Bd.  XXIV,  1895,  11.  S.  145. 
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lateralen  Lamelle  des  Processus  pterygoideus  mit  dem  Easpatorium  ab,  bis 
jene  beiden  Knocbenflächen  frei  daliegen.  Besser  will  es  mir  scheinen,  zur 
Aufsuchung  des  Foramen  ovale  die  von  Kocher  angegebene  Schnittführung 
und  auch  dessen  weiteres  Verfahren  zu  benutzen  (s.  Seite  212).  Liegt  das 
Foramen  ovale  frei,  so  wird  die  Schädelbasis  von  unten  her  mittelst  einer 
Trephine  eröffnet,  derart,  dass  eine  Knochenscheibe  von  einem  halben  Zoll 
im  Durchmesser   fortgenommen   wird.     Während  Rose   in   drei  Fällen  als 


'^ 


T^^. 


Abbildung  40. 

Schädelbasis  von  unten,  'j.,  der  uatürliclien  Grösse. 
V.  o.  =  Foramen  ovale.     F.  s.  =  Foramen  spinosum.     T  =  W.  Rose's  Trepauationsöflfnung. 

Mittelpunkt  für  die  Trephine  das  Foramen  ovale  benutzte,  trcjianirte  er 
später  den  grossen  Keilbeinflügel  nach  vorn  und  ein  wenig  laterahvärts 
vom  Foramen  (s.  Abb.  40)  und  erweiterte  die  TrepanationsöfFnung  dadurch, 
dass  er  die  zwischenliegende  schmale  Knochenbrücke  mit  dem  Meissel  ent- 
fernte. Während  dieses  Actes  wurde  die  vorher  rings  um  die  Oeil'nung 
abgelöste  Dura  mater  durch  einen  Spatel  zurückgedrängt  und  auf  diese 
Weise  vor  Verletzung  geschützt. 

Der  Stamm  des  dritten  Astes,  der  mit  einem  Faden  nugescliluugen 
wird,  muss  als  Wegweiser  zum  Ganglion  Gasseri  benut/t  werden.  Mitlclst 
eines    stumpfen  Hakens   wird    dieses   aus    seiner  V{M'l)indung  mit   der  Dura 
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und  dem  Knochen  gelöst,  der  zweite  Ast  unmittelbar  vor  ihm  mit  einem 
scharfen  Haken  durchtrennt,  wozu  die  Erweiterung  der  Trepanationsöffnung 
nach  dem  Processus  pterygoideus  hin  nöthig  werden  kann,  endlich  das  weiche 
G-ewebe  des  Ganglion  stückweise  mit  halbscharfen  Instrumenten,  Pin- 
cette  oder  Curette,  entfernt.  („The  ganglionic  tissue  may  he  pulled  ayvay 
piecemeal  by  forceps  or  hy  a  small  curette.^'J 

Nach  Reinigung  der  Wunde  mit  warmer  2^/2procentiger  Carbollösung 
werden  die  temporär  resecirten  Knochentheile  wieder  an  ihren  normalen 
Stellen  festgenäht  und  die  Weichtheilbedeckungen  mit  Catgut  vereinigt. 
Die  Einführung  eines  Drains  ist  nicht  erforderlich.  Ein  gewisser  Grad  von 
Shock  stellt  sich  nach  der  Operation  gewöhnlich  ein. 

Wenn  ich  nun  zur  Beschreibung  der  von  mir  angegebenen  Methode, 
welche  eine  wirkliche 

Exstirpation  des  Grangliou  Gasseri 

und  wenn  möglich  auch  des  Tiigeminusstammes  bezweckt,  übergehe,  so  ist 
zunächst  eine  besondere  Vorbereitung  der  Kranken  nicht  erforderlich;  sie 
würde  auch  bei  dem  furchtbaren  Leiden,  um  das  es  sich  handelt,  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  bieten.  Wiederholt  habe  ich  auf's  äusserste  in 
ihrer  Ernährung  heruntergekommene  Personen  jener  Operation  unterziehen 
müssen  und  Erfolg  gehabt.  Es  ist  zweckmässig,  den  Darm  vorher  zu  ent- 
leeren, damit  die  Operirten  in  den  ersten  Tagen  keine  Beschwerden  haben. 
Der  Kopf  wird  an  der  betreffenden  Schläfenseite  in  weiter  Ausdehnung 
rasirt;  bei  Frauen  erscheint  es  mir  zu  rücksichtslos,  den  ganzen 
Kopf  kahl  zu  scheeren.  Zur  Narkose  habe  ich  stets  Chloroform  in  be- 
kannter Tropfenform  verwandt,  nur  einmal  Aether  versucht.  Es  handelte 
sich  um  einen  52jährigen  Mann,  bei  dem  ein  schweres  Herzleiden  und 
ausgebreitete  Atheromatose  der  fühlbaren  Arterien  vorhanden  war.  Ein 
hervorragender  Nervenarzt  hatte  jede  Narkose  und  damit  auch  jeden 
operativen  Eingriff  als  absolut  lebensgefährlich  aufs  entschiedenste  wider- 
rathen.  Dies  veranlasste  mich  Aether  zu  nehmen ;  es  trat  aber  starke 
Schleimabsonderung  in  den  Bronchen  und  Cyanose  ein,  und  infolge  dessen 
waren  die  venösen  Blutungen  so  störend  für  das  weitere  Operiren,  dass 
ich  zum  Chloroform  überging  und  in  dieser  Narkose  ohne  unangenehmen 
Zufall  die  Operation  vollenden  konnte.  Die  Heilung  verlief  so  günstig, 
dass  der  Kranke  im  Stande  war,  am  siebenten  Tage  das  Bett  zu  verlassen. 
Die  sorgfältige  Desinfection  der  betreffenden  Kopf-  und  Gesichtshälfte 
wird  erst,  nachdem  Bewusstlosigkeit  eingetreten,  in  der  üblichen  Weise  mit 
Wasser  und  Seife,  P/qo  Sublimatlösung,  schliesslich  mit  ätherbefeuchteter 
steriler  Watte  vorgenommen.     Der  äussere  Gehörgang  wird  mechanisch  ge- 
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reinigt,  mit  drei-  bis  vierprocentiger  Borsäiirelösimg  ausgewischt  und  mit 
sterilem  Mull  ausgestopft. 

Der  Vorbereitung  des  Auges  muss  ich  einige  Worte  widmen. 
Früher  hielt  ich  es  aus  Besorgniss  vor  der  neuroparaMischen  Keratitis  für 
nothwendig,  von  vornherein  Atropin  einzuträufeln.  Da  mich  aber  die  Er- 
fahi'ung  belehrt  hat,  dass  die  Entfernung  des  Ganglion  Grasseri  au  sich 
keine  Grefahr  für  das  Auge  im  Gefolge  führt,  so  habe  ich  in  den  beiden 
letzten  Fällen  ^)  davon  Abstand  genommen.  Gesunde  Augen  entzünden  sich 
auch  nach  der  Ausrottung  des  Ganglion  Gasseri  in  keiner  Weise  (s.  Phy- 
siologie S.  63  ff.);  nur  einmal  beim  Bestehen  eines  eitrigen  Thränensack- 
leidens  habe  ich  eine  Hj'^popyonkeratitis  auftreten  sehen,  indessen  führte 
auch  diese  nicht  zmn  Verlust  des  Auges,  sondern  heilte  unter  einfacher 
Behandlung  mit  wenig  sichtbarem  Hornhautfleck  aus.  In  solchen  Fällen 
würde  ich  in  Zukunft  einige  Tage  vor  der  Operation,  um  jedes  Einfliessen 
von  Eiter  aus  dem  Thränennasenkanal  in  den  Bindehautsack  zu  verhüten. 
nach  einem  mii"  von  Professor  Deutschmann  in  Hamburg  ertheilten 
Eathschlage   die  Thränenpunkte    excidiren  und  die  kleinen  Wunden  nähen. 

Damit  aber  das  Auge  nicht  gereizt  werde,  wird  es  vor  der  Operation 
nur  mit  Borsäurelösung  ausgegossen.  Die  von  anderer  Seite  empfohlene 
und  geübte  Vernähung  der  Augenlider  verwerfe  ich,  weil  sie  die  Be- 
trachtung der  Hornhaut  hindert.  Ich  verbinde  vielmehr  nach  der  Operation 
das  Auge  über  dem  eigentlichen  Wundverbande  gesondert  mit  einem  sterilen 
Wattebausch  und  wechsele  diesen  Schutzverband  zwei  Mal  am  Tage,  um 
mich  genau  über  den  Zustand  der  Hornhaut  unterrichten  zu  können.  Das 
hat  in  den  letzten  Fällen  vollkommen  ausgereicht.  Wird  es  erforderlich, 
so  kann  man  immer  noch  Atropin  einträufeln  oder  schwache  Desinücientien 
in  Gestalt  von  Ausspülungen  und  feuchten  Verbänden  anwenden. 

Ein  oben  aufgesägter  Schädel  liegt  während  der  Operation  stets  so 
neben  mir,  dass  ich  jeder  Zeit  mich  über  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  mittleren  Schädelgrube  unterrichten  kann. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  halber  Sitzstellung,  also  liTiher  als  in 
Abbildung  41  dargestellt,  der  Kopf  ruht  auf  dem  Hinterhaupt,  ein  Assistent 
oder  Wärter  hält  ihn  gerade  nach  vorn,  nüthigentalls  (s.  Seite  244)  ein 
wenig  nach  der  leidenden  Seite  hin  geneigt.  Ausserdem  biauelie  ich  nur 
noch  den  Assistenten,  der  den  Hirnspatel  sicher  halten  muss  und  aUenfalls 
mit    einem  vicu-zinkigcn  Haivon  den  Woiclitheilknochenlap])en  abwärts  zieht. 

Wie  bei  allen  in  ascptisclien  Gebieten  vor  sicli  gehenden  Operationen 
benutze  ich  aue.li  bei  der  Exstir|)ation  des  Gniiglion  Oinsseri  das  durcbaus 
trockene   Verfahren ;    vor   Beginn    trocknen    Oi)erateur    unil    Assistent    die 


1)  Iiizwisclicii   sind  es  dorcn   virr  f^i^wordcn ;   in  iillcii  Micbcii  die  Au^'i'ii  völlig- i^tsuik 
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Hände  an  einem  sterilen  Tuche.  Zum  Tupfen  nehmen  wir  ausschliesslich 
sterilen  Mull.  Das  ganze  Operationsfeld  wird  mit  sterilen  Tüchern  gegen 
die  Umgebung  abgegrenzt  (s.  Abb.  41);  ich  lasse  sogar  ein  solches  Tuch 
über  die  Maske  hinüberlegen  und  das  Chloroform  auf  dieses  auftröpfeln. 
Alle  etwa  nöthig  werdenden  Manipulationen  an  Zunge  und  Unterkiefer 
werden  möglichst  unter  dem  sterilen  Tuch  von  der  gesunden  Seite  her  vor- 
genommen. Dass  vollkommene  Asepsis  erzielt  werden  kann,  ergiebt  sich 
aus  den  Erfolgen,  über  die  weiter  unten  berichtet  wird ;  ich  habe  in  keinem 
meiner  14  Fälle  —  auch  nicht  in  dem  einen  tödtlich  abgelaufenen  —  eine 
Störung  in  dieser  Beziehung  erlebt. 

Die  Operation  besteht  aus  drei  Acten  und  wird  in  folgender  Weise 
ausgeführt. 

Erster  Act:  Eröffnung  der  Sehädelhöhle. 

In  der  Gegend  des  Schläfenmuskels  bilde  ich  nach  der  Methode  von 
Wagner  einen  Lappen  mit  unterer  Basis,  welcher  Haut,  Fascie,  Muskel, 
Periost  und  Knochen  in  sich  fasst.  Der  Schnitt  beginnt  unmittelbar  über 
dem  Jochbogen,  der  in  keiner  Weise  verletzt  zu  werden  braucht,  dicht  vor 
dem  Tragus,  steigt  convex  nach  hinten  ausbiegend  empor,  imischreibt  dann 
einen  etwa  halbkreisförmigen  Bogen  und  steigt  nach  vorn  gleichfalls  convex, 
wieder  zum  Jochbein  herab,  derart,  dass  die  Basis  des  umschnittenen  uterus- 
förmigen  Lappens  3 — S^/.,  cm,  seine  Höhe  6^/2  cm,  seine  grösste  oben  ge- 
legene Breite  5 — 5^/2  cm  beträgt.  Die  Basis  des  Lappens  wird  nach  unten 
gelegt,  einmal  weil  auf  diese  Weise  der  dickste  Theil  des  Schläfenmuskels 
unberührt  erhalten  bleibt,  femer  weil  infolge  dessen  und  im  Hinblick  auf 
die  von  unten  her  eintretenden  Gefässe  die  Ernährung  der  ausgemeisselten 
Knochenplatte  eine  sehr  gute  ist,  und  endlich  weil  unten  am  Uebergange 
des  Schädeldachs  zur  Schädelbasis  der  Knochen  so  dünn  ist,  dass  er  leicht 
einbricht,  wenn  der  in  der  ganzen  Schnittlinie  durchmeisselte  Knochen  mit 
einem  Hebel  herausgehoben  und  nach  unten  umgebogen  wird.  Die  im 
Schädel  angelegte  Oefihung  muss  so  gross  sein,  damit  beim  Vordringen 
zwischen  Dura  mater  und  Schädelbasis  dem  Gehirn  genügend  Raum  zum 
Ausweichen  geboten  werde;  denn  die  ganze  Operation  wird  extra  dural 
vorgenommen. 

Der  Schnitt  durchdringt  unter  genauer  Blutstillung  alle  Schichten  bis 
auf  den  Knochen,  das  Periost  wird  ein  wenig  zur  Seite  geschoben  und 
hierauf  der  Schädel  in  der  ganzen  Schnittlinie  eröföaet.  Am  besten  und 
schnellsten  wird  der  Knochenlappen  mittelst  der  Kreissäge  (s.  Abb.  41) 
herausgeschnitten,  welche  durch  einen  Electromotor  oder  durch  die  bekannte 
zahnärztliche  Bohrmaschine    in   drehende  Bewegung   versetzt  werden  kann. 
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Meine  Kreissäge  mit  durchgehendem  centralem  Zapfen  (s.  Abb.  42j  hat 
den  grossen  Yorzug,  dass  sie  mit  beiden  Händen,  also  vollkommen  sicher 
zu  führen  ist,  was  namentlich  an  der  dünnen  Schläfenbeinschuppe  sehr  in's 
Gewicht  fällt. -^)  Immerhin  ist  es  nothwendig,  vorsichtig  zu  arbeiten,  damit 
die  Dm'a  mater  nicht  verletzt  werde,  und  um  dies  sicher  zu  erreichen, 
durchschneide  ich  nur  die  Lamina  externa  und  die  Diploe  mit  der  Säge 
und  schlage  die  Lamina  interna  mit  einem  kleinen  Meissel  dm'ch.  Man 
gehe  auch  hierbei  vorsichtig  zu  Werke;  denn  man  kennt  nie  die  Dicke 
und  Widerstandsfähigkeit  der  Schädelkapsel.  Ausgezeichneten  Chirurgen 
ist  es  begegnet,  dass  sie  mit  dem  Meissel  zolltief  in"s  Gehirn  fuhren 
(s.  W.  MV.  K  e  e  n  ■  s  unten  angeführte  Arbeiten). 

Nicht  jeder  Chii'urg  besitzt  eine  Ki'eissäge,  und  auch  ich  habe  bei 
vielen  meiner  intracraniellen  Trigeminusresectionen  Hammer  und  Meissel 
zum  Herausschlagen  des  Knochenlappens  benutzt.  Daher  scheint  es  mir 
gut,  mit  einigen  Worten  auf  dieses  ältere,  jetzt  von  mir  verlassene  Ver- 
fahren einzugehen.  Beim  Meissein  der  Knochenrinne  blutet  es,  wenn  auch 
nicht  stark,  so  doch  unausgesetzt  aus  der  Diploe,  und  da  das  Heraus- 
schlagen des  grossen  Knochenstückes  ziemlich  viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt, 
so  geht  auch  trotz  allen  Comprimifens  eine  Menge  Blut  verloren,  welche 
bei  den  oft  stark  erschöpften  Kranken  durchaus  in  Eechnuug  gezogen 
werden  muss. 

Ich  habe  daher  einige  Male  auf  die  Erhaltung  des  Knochens  überhaupt 
verzichtet,  wenn  die  betreffenden  Kranken  sich  in  einem  sehr  elenden  Zu- 
stande befanden  und  ich  daher  die  Dauer  der  Operation  auf"s  äusserste  be- 
schränken wollte.  In  diesen  Fällen  machte  ich  an  der  oberen  Grenze  des 
zu  bildenden  Lappens  einen  Querschnitt  bis  auf  den  Knochen  von  solcher 
Länge,  dass  ich  ein  Raspatorium  bequem  einführen  konnte,  riss  damit  die 
Knochenhaut  im  ganzen  Gebiete  des  späteren  Lappens  von  der  Schläfen- 
beinschuppe los  und  vollendete  erst  hierauf  mit  dem  Messer  rasch  den 
uterusförmigen  Schnitt.  Nun  kann  man  sogleich  den  Haut-Muskel-Periost- 
lappeu  herunterschlagen,  und  während  die  Blutung  durch  Compression 
gestillt  wird,  alle  Gefässe  unterbintlen.  Dann  meisselte  ich  in  der  Mitte 
der  Schläfenbeinschuppe  ein  Loch  in  den  Schädel,  eben  gross  genug,  um 
das  Einführen  einer  Lüer'schen  Hohlmeisselzange  zu  gestatten,  und  brach 
mit  dieser  in  der  ganzen  Ausdehnung  dos  Lai)pens  die  Schädelkapsel  fort. 
Das  lässt  sich  ja  belvauntlich  in  wenigen  Minuten  bewerkstelligen .  und 
dabei  wird  der  Blutung  aus  der  Di|»l()("'  (iurt-li  das  Zusannncnquctsclicn  der 
Lamina  externa  luid  Lamina   vitrea  voru'ebeuut. 


1)   Alle  in    diesem    Biicli   angegebenen    neuen  Instrumente   sind    von  C.  W.  Boltc 
Na  che.  in  Hamburg  zu  l)cziclien. 
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Abbildung  41. 

Kreissäge  mit  beiden  Händen  geführt. 


l1«SH5;H!y.|.;iiH 


Abbildung  42. 

Kreissäge  in  natürlicher  Grösse. 


Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus. 
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Dieses  Vorgehen  verkiü'zt  dem  Meisselverfahren  gegenüber  die  Ope- 
rationsdauer nm  etwa  eine  halbe  Stunde,  es  erfordert  auch  weniger  Zeit, 
als  wenn  man  die  Kreissäge  verwendet  —  ein  nicht  hoch  genug  zu  veran- 
schlagender Yortheil  in  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  alte  und  entkräftete 
Personen  handelt.  Von  der  Fortnahme  des  Ejiochens  habe  ich  keinen  Nach- 
theil  bemerkt;   nach   einigen   Wochen   fühlt   man   weder  noch   sieht   man 


Abbildung  43. 


Hirapulsationen.  Allerdings  sinkt  im  Laufe  der  Zeit  die  ganze  Temporal- 
gegend etwas  mehr  ein,  als  wenn  man  den  Knochen  erhält;  aber  diesen 
Nachtheil  können,  glaube  ich,  die  Betreffenden  mit  in  den  Kauf  nehmen. 
Handelt  es  sich  ja  immerhin  nur  um  einen  Schönheitsfehler;  denn  auch 
Störungen  in  der  Beweglichkeit  des  Unterldefers  von  irgend  welcher  Be- 
deutung habe  ich  nicht  eintreten  sehen.  Der  Regel  nach  wird  man  freilich 
Ijcstrcbt  sein,  den  Knochen  zu  erhalten.  Bei  der  auf  Seite  48  und  49 
abgebildeten  Frau  ist  der  Knochen  entfernt  werden. 
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Dahlgren^)  hat  neuerdings  eine  schneidende  Knochenzange  zur  Aus- 
führung der  Trepanation  angegeben,  die  ich  bei  der  ExstirjDation  des 
Ganglion  noch  nicht  versucht  habe.  Sie  scheint  aber  nach  meinen  sonstigen 
Erfahrungen  auch  hierfür  brauchbar. 

Der  Weichtheil-Knochenlappen  wird  mit  einem  eingesetzten  Hebel  nach 
unten  umgebrochen,  so  dass  im  ganzen  Bereich  des  Lappens  die  harte 
Hirnhaut  frei  zu  Tage  liegt  (s.  Abb.  43).  Die  Bruchlinie  in  der  Schädel- 
kapsel verläuft  etwas  oberhalb  des  Jochbogens  ziemlich  quer  und  ist  ein 
wenig  gezackt;  die  scharfen  Spitzen  werden  mit  der  Hohlmeisselzange  ab- 
getragen, so  dass  die  unten  etwa  stehen  gebliebene  und  den  Einblick 
hindernde  Knochenleiste  bis  unmittelbar  zur  Schädelbasis  fort- 
genommen  wird.  Diese  Maassregel  darf  ja  nicht  vergessen  werden,  die 
Schädelbasis  muss  ganz  frei  vorliegen;  das  erleichtert  die  Operation  be- 
deutend, während  das  Nichtbefolgen  der  Vorschrift  sie  ausserordentlich  er- 
schweren kann. 

Der  Lappen  hängt  im  wesentlichen  an  der  Haut  und  am  Schläfen- 
niuskel,  und  wenn  man  letzteren  sammt  dem  Periost  noch  etwas  weiter 
nach  unten  mittels  des  Raspatoriums  stumpf  vom  grossen  Keilbeinüügel 
und  von  der  Schläfenbeinschuppe  ablöst,  so  kann  man  den  Lappen  voll- 
kommen herunterschlagen,  so  dass  seine  Hautseite  auf  der  Wangenhaut 
ruht.  Er  wird  nunmehr  mit  einer  sterilen  Mullbinde  sorgsam  umwickelt, 
und  wenn  er  bei  der  anempfohlenen  halbsitzenden  Stellung  des  Kranken  nicht 
durch  seine  eigene  Schwere  genügend  herabsinkt,  so  wird  er  durch  einen 
in  den  Schläfenmuskel  eingesetzen  scharfen  vierzinkigen  Wundhaken 
kräftig  nach  unten  gezogen;  dann  liegt  die  Dura  mater  bis  zu  ihrer  Um- 
biegungsstelle  unten  frei. 

Zweiter  Act:   Unterbindung  der  Arteria  meningea  media. 

Man  dringt  zwischen  der  Imöchernen  Schädelbasis  und  der  Dura  mater 
mit  Finger  oder  stumpfem  Raspatorium  in  die  mittlere  Schädelgrube  vor, 
indem  man  sorgsam  die  harte  Hirnhaut,  die  ja  zugleich  das  Periost  dar- 
stellt, von  dem  unterliegenden  Knochen,  das  heisst  von  der  oberen  Fläche 
der  Schädelbasis  ablöst,  was  unschwer  gelingt.  Zunächst  kommt  man  an's 
Foramen  spinosum  und  zu  dem  hier  in  die  Dura  mater  eintretenden  Stamm 
der  A.  meningea  media.  Dieser  muss  in  jedem  Falle  unterbunden  und 
durchtrennt  werden.  Zu  dem  Zwecke  wird  jetzt  das  von  der  Dura  mn- 
schlossene  Gehirn  vom  Assistenten  mit  einem  2"7^ — 3  cm  breiten  recht- 
winklig abgebogenen  Spatel  (s.  Abb.  44)   vorsichtig  in   die  Höhe   gehoben 


1)  Karl  Dahlgren,  Ein  neues  Trepanationsinstrument.    Centralblatt  für  Chirurgie, 
1896,  No.  10. 
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und  zwar  nur  so  weit,  als  unbedingt  zum  Sehen  uötliig  ist.  Während 
sich  die  harte  Hirnhaut  unmittelbar  nach  Eröffuimg  der  Schädelhöhle  meist 
stark  gespannt  zeigt,  erscheint  der  Duralsack  jetzt  schon  mn  vieles  schlaffer 
und  giebt  Tollkommen  genügend  Raum  zum  Sehen  und  Operiren  her.  Beim 
Emporheben  der  Dura  erscheint  die  von  ihren  beiden  begleitenden  Venen 
umgebene  Meningea  media  als  ein  deutlicher  Strang,  der  sich  vom  Foramen 
spinosum  zu  jener  hinaufspannt.  Löst  man  nun  medianwärts  von  der 
Meningea  die  Dura  mater  mit  dem  Elevatorium  ein  wenig  von  der  Schädel- 
basis ab,  so  ist  der  Gefässstrang  von  allen  Seiten  isolirt,  und  man  kann 
meist  ohne  Schwierigkeit  mit  einer  biegsamen  Oehrsonde  einen  Catgut-  oder 
Seidenfaden  um  ihn  herumführen  und  unterbinden.  Dies  geschieht  wegen 
der  Tiefe  der  Wunde  am  besten  mittels  zweier  anatomischer  Pincetten. 

Das  beschriebene  Verfahren  ist  so  einfach,   dass  ich  es  zur  t3T)ischen 
Unterbindung  des  Stammes  der  A.  meningea  media  empfohlen  habe  ^).  und 


Abbildung  44. 

Hirnspatel,  '/.,  der  natürlichen  Grösse. 


und  ich  habe  es  bisher  zweimal  wegen  gefahrdrohender  intracranieller 
Blutung  nach  Verletzung  mit  Erfolg  ausgeführt.  Steiner'-)  hat  in  seiner 
aus  der  Wolf  1er' sehen  Klinik  stammenden  Arbeit  meine  Ansicht  bestätigt. 
Am  sichersten  ist  es,  die  Arterie  doppelt  zu  unterbinden  und  zwischen  den  Fäden 
zu  durchschneiden.  Die  periphere  Ligatur  ist  mir  einige  Male  beim  weiteren 
Operiren  abgeglitten,  ohne  dass  es  zu  irgend  welcher  Blutung  gekonmien 
wäre ;  die  Verzweigungen  der  A.  meningea  media  besitzen  ja  im  allgemeinen 
keine  Anastomosen  von  Bedeutung.  Aber  bei  einem  72  jährigen  Manne. 
■  der  an  starker  Arteriosklerose  litt,  verursachte  dies  Abgleiten  der  peripheren 
Ligatur  eine  ganz  ei'liebliche  Blutung,  die  allerdings  durch  Umstechung 
sofort  gestillt  werden  konnte.  Um  dieser  Störung  vorzubeugen,  rathe  ich 
durchaus  die  doppelte  Ligatur  und  die  Durchschneidung  an. 


1)  F.    Krause,   Rcscction    des  Trigciuinus   innerhalb  der  Schädelhöhle.     Verhand- 
lungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  Bd.  XXI,  1892,  II.  S.  203. 

2)  Rudolf  Steiner,   Zur  chirurgischen  Anatomie   der  Arteria   meningea  media. 
V.  Langenbeck's  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XL VIII,  1894. 
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Weiter  ist  mir  auch  die  centrale  Ligatur  in  einem  Falle  abgeglitten, 
ich  hatte  wohl  die  Arterie  ihr  zu  nahe  durchschnitten.  Die  sehr  starke 
Blutung  wurde  sofort  durch  Fingerdruck  beherrscht  und  dadurch  gestillt, 
dass  ich  einen  dünnen  Zipfel  Jodoformmull  in  das  Foramen  spinosum  mit 
einem  halbspitzen  Instrumente  fest  hineinstopfte  und  drei  Tage  liegen  liess. 
Die  Operation  brauchte  nicht  unterbrochen  zu  werden,  wurde  vielmehr  ein- 
zeitig zu  Ende  geführt.  Endlich  habe  ich  bei  dem  Seite  221  bereits  er- 
wähnten 52jährigen  und  mit  ausgebreiteter  starker  Atheromatose  der  Gefässe 
behafteten  Manne  folgenden  unangenehmen  Zufall  erlebt.  Als  die  Ligatur 
der  A.  meningea  media  geknüpft  wurde,  durchschnitt  sie  das  G-efäss  offenbar 
wegen  der  Starrheit  der  Arterienwand  ganz  glatt.  Da  das  Lumen  gleich- 
falls wegen  der  mangelnden  Elasticität  stark  klaffte,  so  war  die  Blutung 
sehr  beträchtlich.  Ich  drückte  sofort  den  linken  Zeigefinger  auf  das 
Foramen  spinosum,  führte  unter  jenem  einen  kleinen  stumpfen  und  recht- 
winklig abgebogenen  Haken  in  das  Loch,  presste  ihn  mit  einem  Easpatorium 
ganz  fest  hinein  und  drehte  ihn  so  lange  hin  und  her,  bis  die  Blutung 
völlig  stand.  Sie  stellte  sich  weder  im  Verlaufe  der  Operation,  noch 
nachher  wieder  ein;  die  Heilung  ging  glatt  von  statten,  und  ich  würde 
dieses  einfache  Verfahren  in  jedem  Falle  anwenden,  in  dem  die 
typische  Unterbindung  der  A.  meningea  media  irgend  welche  Schwierig- 
keiten bietet. 

In  der  Anatomie  Seite  15 — 18  habe  ich  bemerkenswerthe  Abweichungen 
im  Verlauf  und  in  den  Verzweigungen  der  A.  meningea  media  angeführt, 
dort  auch  schon  einige  Angaben  gemacht,  wie  man  sich  gegebenen  Falles 
bei  der  Operation  verhalten  müsste.  Was  andere  Chh'urgen  oder  ich  selbst 
in  dieser  Hinsicht  erlebt,  möge  hier  erwähnt  werden.  Bei  zwei  Operationen 
habe  ich  neben  der  eigentlichen  A.  meningea  media  noch  eine  zweite  un- 
gefähr gleich  starke  Arterie  ein  wenig  nach  hinten  und  aussen  von  ihr 
gefunden.  Da  in  einem  Falle  beide  Arterien  klein  waren,  so  unterband 
ich  überhaupt  nicht,  riss  sie  vielmehr  einfach  durch,  ohne  dass  danach 
eine  Blutung  entstanden  wäre.  lieber  den  anderen  Fall  siehe  Seite  240  f. 
Ausnahmsweise  verläuft  die  A.  meningea  media,  namentlich  ihr  vorderer 
Ast  (siehe  Seite  16),  nicht  m  einem  Sulcus  des  grossen  Keilbeinflügels 
oder  Scheiteibeins,  sondern  eine  Strecke  weit  in  einem  Knochenkanal.  In 
diesem  Falle  wird  beim  Herunterklappen  des  Weichtheilknochenlappens  die 
Arterie  zerreissen,  kann  aber  auch  dann  ohne  Schwierigkeit  unterbunden 
werden,  wenn  man  sie  mit  einigen  Meisselschlägen  aus  dem  Kanal  befreit. 
Dies  ist  Finney  begegnet^),   und   er  hat  sich  auf  die  angegebene  Weise 


1)   J.    T.   M.   Finney,    Three   Cases   of  Eemoval   of  Gasserian   Ganglion.     Johns 
Hopkins  Hospital  Bulletin.     Oct.  1893. 
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geholfen;  W.  AV.  Keen  hat  die  gleiche  Beobachtung  gemacht.  Ebenso 
gut  aber  kann  man,  um  diese  Unterbindung  und  die  dazu  erforderliche  Zeit 
zu  sparen,  die  Blutung  zunächst  durch  Compression  stillen ;  nach  der  Unter- 
bindung oder  anderweitigen  Versorgung  des  Stammes  dicht  am  Forameu 
spinosum  kommt  sie  dann  so  wie  so  zum  Stehen.  Czerny  hat  in  einem 
Falle,  in  dem  alle  Versuche,  die  in  die  Tiefe  zurückgeschnellte  Arterie  zu 
fassen,  scheiterten,  die  mittlere  SchädelgTube  drei  Tage  lang  mit  Jodo- 
formgaze ausgestopft  und  erst  nach  dieser  Zeit  die  Operation  fortgesetzt.  ^) 
In  einem  zweiten  ähnlichen  Falle  konnte  der  Arterienstimipf  gefasst  werden, 
nach  Torsion  des  Gefässes  stand  die  Blutung.  Es  kam  aber  hier  am 
zwölften  Tage  nach  der  Operation  zu  einer  Nachblutung,  wegen  deren 
V.  Beck  die  Wunde  öfihete,  das  Foramen  spinosum  mit  dem  spitzen  Thermo- 
kauter  ausbrannte  und  die  mittlere  Schädelgrube  tamponirte.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  weitere  Störung. 

Fowler-)  hat  vor  Beginn  der  eigentlichen  Operation  die  Unterbindung 
der  Carotis  externa  oberhalb  der  Stelle  ausgeführt,  wo  sie  ihre  Zweige  zum 
Gesicht  und  Hinterhaupt  abgegeben  hat,  also  dicht  unter  dem  Stamme  des 
Nervus  facialis.  Damit  wurden  für  die  eigenthche  Operation  ausgeschaltet : 
die  A.  temporahs  superficialis  und  die  A.  maxillaris  interna  mit  der  aus  ihr 
entspringenden  A.  meningea  media.  Ich  kann  dieser  vorbereitenden  und 
immerhin  einige  Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Carotisunterbindung  keinen 
erheblichen  Werth  beimessen,  weil  die  Aeste  der  A.  temporalis  in  dem 
ausgebreiteten  Blutgefässnetze  der  Kopfschwarte  viele  Anastomosen  mit 
anderen  Arterien  besitzen  (z.  B.  A.  fi'ontalis  aus  der  Carotis  inteiiia),  übrigens 
leicht  in  der  Wunde  zu  fassen  und  zu  unterbinden  sind.  Ferner  hat  mir 
die  Unterbindung  der  A.  meningea  media  unmittelbar  nach  ihrem  Eintritt 
aus  dem  Foramen  spinosum  in  die  Schädelhöhle  nie  Schwierigkeiten  be- 
reitet, oder  wenn  bei  meinen  Operationen  einer  der  oben  erwähnten  Zu- 
fälle eintrat,  so  gelang  doch  stets  die  sofortige  Stillung  der  Blutung 
auf  die  angegebene  Weise.  Zudem  beweist  die  bei  dem  72jährigen 
Manne  gemachte  Beobachtung  (s.  S.  228),  dass  nicht  einmal  die 
Unterbindung  des  Stammes  der  Meningea  media  völlig  vor  Blutung  aus 
ihrem  peripheren  Ende  schützt;  um  vieles  weniger  wird  daher  die 
Ligatur  der  Carotis  externa  die  Unterbindung  der  Meningea  entbehr- 
lich machen. 


1)  B.  V.  Beck,  Uebor  intracranielle  Resoction  des  Nervus  trigeminus.    Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie,  Bd.  XHI,  Heft  3,  1895. 

2)  George  R.  Fowler,  Two  Cases  of  Intraoranial  Nourectomy.     Medical  Record. 
New  York.     June  16.   1894. 
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Dritter  Act:  Freilegung  und  Entfernung  des  Ganglion. 

Ausser  von  der  Meningea  media  ist  aber  noch  von  einer  anderen  Seite 
her  die  Gefahr  der  Blutung  vorhanden ;  sie  stellt  sich  ein,  sobald  man  nach 
der  breiten  Erööhung  der  Schädelhöhle  anfängt,  die  Dura  mater  von  der 
Schädelbasis  abzulösen.  Diese  Blutung  ist  diffus  und  im  allgemeinen  recht 
stark,  jedoch  so  gut  wie  ausschliesslich  venös.  Es  handelt  sich  vorwiegend 
um  Venen  der  harten  Hirnhaut,  welche  ja  in  ihrem  Bau  den  Sinus  durch- 
aus analog  sind,  ferner  um  kleinere  Emissaria  Santorini.  Sie  werden  beim 
Abtrennen  der  Dura  von  der  inneren  Schädelfläche  zerrissen  und  bluten 
aus  beiden  Enden;  jedenfalls  sind  sie  viel  zahlreicher,  als  man  nach  den 
Darstellungen  der  anatomischen  Lehrbücher  und  Atlanten  anzunehmen  ge- 
wohnt ist.  Ich  habe  gefunden,  dass  diese  gewiss  sehr  störende  Blutung 
geringer  ist,  wenn  man  anfangs  rasch  mit  dem  Zeigefinger  zwischen  Dura 
und  Schädelbasis  vordringt;  sie  ist  stärker,  wenn  man  langsam  präparirend 
mit  einem  stumpfen  Kaspatorium  vorwärts  geht.  Man  darf  jenes  rasche 
Vordringen  anfangs  ohne  Bedenken  ausführen,  weil  da  von  irgendwie 
gefährlichem  Himdruck  nicht  die  Eede  sein  kann;  ich  setze  es  fort,  bis 
ich  in  die  Gegend  des  Foramen  spinosum  gelangt  bin.  Dann  erst  wird 
der  Eürnspatel  eingelegt  und  die  A.  meningea  media  in  der  beschriebenen 
Weise  versorgt. 

Ist  man  mit  dieser  fertig,  so  bleibt  der  Spatel  liegen,  und  man  löst, 
weiter  nach  der  Mittellinie  vordringend,  nunmehr  des  Gehirndrucks  wegen 
vorsichtig  mit  einem  stumpfen  Baspatorium  die  Dura  ab.  Auch  lässt 
sich  mit  den  kleinen  gestielten  Tupfern  (Pean'schen  Arterienklemmen  mit 
etwas  trockenem  Mull),  welche  dazu  dienen,  die  Wundhöhle  vom  Blut  zu 
befreien,  an  vielen  Stellen  durch  etwas  stärkeren  Druck  die  Dura  mater 
vom  Knochen  abheben.  Von  Zeit  zu  Zeit  muss  zur  Stillung  der  Blutung 
die  Operation  für  einige  Minuten  unterbrochen  werden.  Ich  stopfe  dann 
die  Wunde  unterhalb  des  Hirnspatels  bis  in  ihre  tiefste  Stelle  lose  mit 
einer  sterilen  Mullbinde  aus  und  lasse  mit  dem  Himspatel  nach  der  Schädel- 
basis zu  fest  comprimiren.  Das  stillt  exact  die  Blutung  aus  dem  Knochen, 
und  wenn  auf  diese  Weise  das  vom  Duralsack  umschlossene  Gehirn  mehr 
in  seine  natürliche  Lage  zurücksinken  kann,  hört  auch  die  Blutung  aus 
den  Duralvenen  bald  auf.  Sollte  dies  ausnahmsweise  nicht  der  Fall  sein, 
so  entferne  ich  den  Hirnspatel  und  stopfe  etwas  mehr  Mull  ein.  Femer 
kann  man  beobachten,  dass  oft  eine  geringfügige  Aenderung  in  der  Lage 
des  Spatels  oder  dessen  unbedeutende  Verschiebung  nach  vom  oder  hinten 
genügt,  um  jede  Blutung  aus  den  Duralvenen  zum  Stehen  zu  bringen,  ein 
Zeichen,  dass  damit  dem  Rücklauf  des  Venenblutes  im  Gehirn  und  in  der 
Dura  freie  Bahn  gegeben  ist.     Man   muss   alle  angegebenen  Momente  be- 
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achten,    damit  man  möglichst  wenig  durch  die  Blutung   im  weiteren  Vor- 
dringen aufgehalten  werde. 

Die  Länge  des  Hinispatels  (s.  Abb.  44  S.  228)  beträgt  8  cm,  che 
vorderen  5  cm  sind  in  Hohlkehlenform  gerieft.  Mt  jener  Länge  bin  ich 
immer  ausgekommen ;  der  Stiel  liegt  allerdings  schliesshch  der  Schädel- 
wand unmittelbar  an.  Doch  halte  ich  das  fiir  einen  Yortheil,  weil  der 
Assistent  hier  einen  Stützpunkt  findet  und  daher  den  Spatel  ganz  ruhig 
halten  kann,  was  recht  anstrengend  ist.  Nur  bei  ungewöhnlich  breiten 
Schädeln  kann  es  zweckmässig  sein,  auch  den  Spatel  um  1 — 2  cm  zu  ver- 
längern. Dieser  soll  das  Gehirn  in  seiner  Duralhülle  durchaus  nach  oben 
heben,  nicht  aber  nach  der  Mittellinie  hin  verdrängen. 

Liegt  der  Himspatel  gut,  so  wird  mit  dem  Elevatorium  zuerst  der 
dritte  und  hierauf  der  weiter  medial  gelegene  zweite  Ast  in  ganzer  Aus- 
dehnung vom  Ganglion  Gasseri  bis  zu  dem  Foramen  ovale  und  Canalis 
rotundus  fi'eipräparirt ;  zu  diesem  Zwecke  wird  die  Dura  mater  von  den 
iSTerven  zurückgeschoben,  hierauf  werden  diese  vom  unterliegenden  Knochen 
abgehoben.  Dasselbe  Verfahren  wird  nunmehr  beim  Ganglion  Gasseri  selbst 
eingeschlagen  und  gelingt  vollständig.  Ich  muss  dies  besonders 
betonen,  weil  bisher  die  Ansicht  allgemeine  Geltung  hatte,  dass  nur  vom 
convexen  vorderen  Eande  des  Ganglion,  aus  welchem  die  drei  Trigeminus- 
äste  hervortreten,  imd  von  dem  angrenzenden  Abschnitte  sich  die  Dura 
mater  ablösen  Hesse,  während  im  oberen  Gebiete  des  Ganglion  die 
Dura  so  eng  mit  ihm  verwachsen  sei ,  dass  sie  nicht  mehr  stumpf  ab- 
gedrängt werden  könne.  Wie  ich  mich  durch  viele  Leichenbefunde  über- 
zeugt, und  wie  vor  allem  auch  meine  Erfahrungen  am  Lebenden  dargethan 
(vgl.  Anatomie  S.  9),  trifft  diese  Behauptung  in  solcher  Ausschliesslichkeit 
nicht  zu;  es  gelingt  vielmehr,  die  Dura  vom  Ganglion  stumpf  zurück- 
zuschieben, wenn  man  nur  nöthigenfalls  einzelne  dünne,  aber  besonders 
feste  Bindegewebszüge  hier  und  da  mit  der  Scheerenspitze  durchtrennt. 
Zuweilen  reisst  freilich  die  harte  Hirnhaut  an  einer  kleinen  Stelle  ein,  es 
entleert  sich  Liquor  cerebro-spinalis ;  dies  ist  aber  bei  aseptischem  Vorgehen 
ohne  jede  Bedeutung.  Wenn  man  den  dritten  Ast  mit  einer  Pe  an  "sehen 
Klemme  fasst  und  anspannt,  so  zieht  man  das  Ganglion  etwas  hervor  und 
erleichtert  sich  zuweilen  jenen  Operation sact;  auch  aus  diesem  Grunde 
müssen  die  Aeste  erst  zu  allerletzt  durchschnitten  werden,  da  sie  gewisser- 
maassen  das  Ganglion  an  seinem  Orte  festhalten.  Jedenfalls  gelang  mir 
bei  allen  Operationen  die  Freilegung  des  Ganglion  bis  zu  seinem  inneren 
Kunde  und  so  weit  nach  hinten  gegen  die  obere  Felsenbeinkante  hin,  dass 
der  Trigeminusstamm  eb(Mi  sichtbar  wurde.  Das  Oanglion  erscheint  wie 
ein  Netzwerk  von  Fasern  und  ist  giaurütlilicli ,  der  'rrigcnn'nusstamm  fast 
weiss    un<l    längsgestrcin.      Zuletzt    wii'd    noch    das    Ganglion    vom    unter- 
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Abbildung  45. 

Schädelbasig  von  oben  pliotograpbirt 

in  natürlicher  Grösse. 
Die  Dura  mater  ist   entfernt,    die  in 
der  mittleren  Schädelgrube  verlaufen- 
den Nerven  sind  freigelegt ,   der  Tn- 
geminusstamm     sammt     dem    Ganglion 
Gasseri  und   dem   ersten  Ast   sind  der 
Deutlichkeit  halber  ein  wenig  lateral- 
wärts  verschoben.    Aus  dem  gleichen 
Grunde   ist   unter   die   Nervi  oculoino- 
torins ,    abduceiis    und    trigeminus    ein 
Metallstift   gelegt ,    welcher   auf  dem 
Felsenbein    unmittelbar    vor    dessen 
oberer  Kante  ruht  und  ihre  Richtung 
scliräg   medianwärts   und   nach  vorn 
beibehält.    Der  Trochlearis  ist  mitten 
auf  der  Carotis  interna  abgeschnitten. 
Trig.   =   Sensible    Trigeminus- 
wurzel  (die  dünnere  motorische 
liegt    unsichtbar    darunter)    ver- 
breitert   sich  zum  Plexus  triangu- 
laris.    Vor  dem   Stift  big  zu  den 
Ziffern 
I,  II,  III  =  i.,    2.,  3.  Trigeminusast 
befindet  sich  das  Ganglion  Gasseri, 
aus   deggen  convexem  Rande  die 
3  Aeste  unmittelbar  hervorgehen 
und  in  ihre  Schädelöffnungen  ein- 
dringen :   III   ing   Foramen  ovale, 
II  in   den  Canalis  rotundus ,   I  in 
die  Fissura  orhitalis  superior. 
A.    men.    media  =  Arteria  meningea 
media  befindet   sich   lateralwärts 
und   ein  wenig  nach  hinten  vom 
Foramen  ovale ,   zieht  durch  das 
Foramen  spinosum. 
Medianwärts    vom    Trigeminus 
befinden  sich 
Abd.  =  Abducens. 
Trch.  =  Trochlearis. 
Oc.  =  Oculomotorius.     Alle  drei  Ner- 
ven   ziehen    über     die     convexe 
Krümmung  der 
Car.   int.    =  Carotis  interna  hinweg. 
Diese  Arterie  wird  an  der  Stelle 
sichtbar,  wo  sie  aus  dem  Canalis 
caroticus     in     die     Schädelhöhle 
tritt ,  weiter  nach  vorn  zwischen 
Trochlearis   und    Oculomotorius. 
Der 
Sinus      cavernosus     wird     angedeutet 
durch  die  gchwarze  Partie,  welche 
innen  vom  Oculomotorius ,    aussen 
vom     1.     Trigeminusast     begrenzt 
wird,    hinten   bis   zu   dem   unter 
die     Nerven     geschobenen    Stift, 
vorn  bis  zur  Grenze  der  mittleren 
Schädelgrube  reicht.     Ueber   die 
Lage  der  erwähnten  Nerven  zum 
Sinus  cavernosus  siehe  Anatomie 
Seite  13. 
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liegenden  Knochen  abgelöst.  Xun  liegen  sowohl  dieses  als  der  zweite  und 
dritte  Ast  vollkommen  frei  da. 

Den  ersten  Trigeminusast  habe  ich  absichtlich  stets  nur  au  seiner 
unmittelbaren  Verbindung  mit  dem  Ganglion,  nicht  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe blossgelegt,  wie  es  ja  für  den  zweiten  und  dritten  Ast  nöthig  ist. 
Denn  er  zieht  in  der  Wand  des  Sinus  cavernosus  nach  vom ,  und  wenn 
ich  mich  auch  an  der  Leiche  überzeugt  habe,  dass  er  von  jener  losgelöst 
werden  kann,  so  sind  doch  die  Verhältnisse  am  Lebenden  um  vieles  mi- 
günstiger,  ausserdem  liegen  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  der  Abducens 
und  Trochlearis  und  weiter  medianwärts  der  Oculomotorius ;  eine  Verletzung, 
und  wäre  es  auch  nur  Zerrung  oder  Quetschung  dieser  Nerven,  muss  auf 
jeden  Fall  vermieden  werden.  Wie  leicht  eine  solche  Läsion  bei  nicht  ganz 
vorsichtigem  Verfahren  eintreten  kann,  geht  aus  der  Mittheilung  von  Frank 
Hartley^)  hervor.  Er  resecirte  bei  einem  46jährigen  Manne,  bei  dem 
schon  mehrfache  Eingriffe  ohne  dauernden  Erfolg  vorhergegangen  waren, 
den  zweiten  und  dritten  Trigeminusast  intracraniell.  Beim  Zm'ückschiebeu 
der  Dura  mater  müssen,  wie  Hartley  selbst  angiebt,  der  Oculomotorius, 
Trochlearis  und  Abducens  irgendwie  verletzt  worden  sein.  „In  the 
retractlon  of  the  dura  mater,  orving  to  imperfect  Instruments,  the  third, 
fourth  and  sixth  tierves  ivere  somewhat  injured."  Infolge  dessen  stellte 
sich  bei  dem  Kranken  Ptosis,  Doppeltsehen  und  Unfähigkeit,  das  Auge 
zu  bewegen,  ein.  Bei  genauer  Untersuchung  neun  Tage  nach  der 
Operation  waren  ganz  geringe  Bewegungen  aller  Augenmuskeln  möglich, 
so  dass  die  Nerven  nicht  durchschnitten  sein  konnten.  Sechs  Wochen 
später  war  der  Oculomotorius  wieder  functionsfähig ;  Trochlearis  und  Ab- 
ducens werden  nicht  besonders  erwähnt,  es  heisst  nur,  dass  das  Doppelt- 
sehen geschwunden  sei. 

In  einem  meiner  Fälle,  in  dem  die  Operation  wegen  der  Blutung 
ungewöhnlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nahm  (s.  unten  S.  240),  Avar  der 
Abducens  am  darauf  folgenden  Tage  gelähmt,  während  Oculomotorius  und 
Trochlearis  sich  normal  verhielten.  Vier  Tage  später  war  die  Abduction 
des  Auges  schon  etwas  möglich,  acht  Tage  nach  der  Operation  konnte  der 
laterale  Homhautrand  fast  bis  zum  äusseren  Augenwinkel  gebracht  werden ; 
nach  weiteren  fünf  Tagen  war  jede  Spur  von  Lähmung  verschwunden. 
Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  Druck  von  Seiten  des  Spatels,  der  bei 
der  langen  Operationsdauer  ungewöhnlich  lange  eingewirkt  hatte.  Man 
wird  darauf  gebührend  Rücksicht  nehmen. 

Finne}^  hat  in  einem  Falle  den  Sinus  cavernosus  verletzt,  und  auch 


1)  Frank  Hartley,  Intracranial,  neurectomy  of  the  second  and  third  divisions  of 
tho  fifth  nerve.     New- York  Medical  Journal  1892  No.  12. 
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mir  ist  dies  einmal  begegnet.  Im  Augenblick  ist  die  Blutung  alarmirend; 
wenn  man  aber  einen  kleinen  gestielten  Tupfer  von  oben  beschriebener  Art 
gegen  die  Stelle  drücken  lässt,  so  steht  die  Blutung  sofort,  und  sowohl 
Finney^)  als  ich  haben  die  Operation  ohne  Schwierigkeit  vollenden  können. 
Als  ich  danach  das  Gehirn  in  seine  normale  Lage  zurücksinken  Hess,  stand 
diese  Blutung  ohne  jedes  weitere  Zuthun;  anderenfalls  müsste  man  ein 
wenig  Mull  gegen  die  blutende  Stelle  angedrückt  liegen  lassen  und  das 
Ende  aus  der  A¥unde  herausleiten.  Der  Druck  in  den  Sinus  ist  ja 
äusserst  gering. 

Tafel  I  giebt  die  photographische  Abbildung  des  Operationsfeldes  in 
^4  der  natürlichen  Grösse.  An  der  Leiche  hat  das  Gehirn  mit  dem 
Spatel  sehr  viel  mehr  emporgehoben  werden  müssen,  um  das  tiefe 
Gesichtsfeld  für  die  Photographie  in  genügender  Weise  zu  beleuchten, 
als  es  bei  der  Operation  am  Lebenden  jemals  zu  geschehen  brauchte. 
Nachdem  das  Ganglion  Gasseri  sowohl  wie  zweiter  und  dritter  Ast  voll- 
kommen freigelegt  sind,  wird  jenes,  um  für  alle  Vorkommnisse  gesichert 
zu  sein,  in  seinem  hinteren  Abschnitt  am  Uebergange  zum  Trigeminus- 
stamm,  also  unmittelbar  vor  der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  und  dicht 
unterhalb  des  Sinus  petrosus  superior,  quer  mittels  der  T  hier  seh 'sehen 
Zange  gefasst,  bevor  man  irgend  etwas  anderes  unternimmt.  Diese  Stelle 
ist  in  der  Photographie  durch  den  untergeschobenen  schwarzen  Stift  kennt- 
lich gemacht.  Dabei  beachte  man  auf's  sorgfältigste,  dass  in  die  Spitze 
der  Zange  sich  keiner  der  medianwärts  liegenden  Theile,  selbst  nicht  die 
kleinste  Falte  der  Dura  mater  einklemme ;  man  tupfe  daher  jedes  Tröpfchen 
Blut  hier  fort,  um  die  Zangenspitze  genau  sehen  zu  können. 

Den  zweiten  und  dritten  Ast  muss  man  jetzt  unmittelbar  an  der  intra- 
craniellen  Oef&iung  des  Canalis  rotundus  und  am  Foramen  ovale  mit  einem 
spitzen  Tenotom  oder  einer  kleinen  C  o  o  p  e  r '  sehen  Scheere  durchschneiden. 
Das  Herausdrehen  der  peripheren  Aeste  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  habe  ich  mehrfach 
versucht,  ist  mir  hier  aber  nie  gelungen.  Meist  waren  ja  die  Nerven  in 
meinen  Fällen  in  der  Peripherie  resecirt  und  wurden  daher  durch  Narben- 
gewebe festgehalten;  aber  auch  die  vorher  nicht  operirten  Aeste  drohten 
bei  sehr  vorsichtigem  Drehen  der  Zange  stets  abzureissen,  ich  musste  daher 
diese  Absicht  aufgeben.  Beim  Durchschneiden  des  zweiten  und  dritten 
Astes  kommen  Blutungen  vor;  denn  einzelne  kleine  Arterien  und  Venen 
treten  durch  die  Foramma,  ferner  bilden  hier  Emissaria  Santorini  von  oft 
beträchtlicher  Dicke  die  Verbindung  zwischen  dem  Sinus  cavernosus  und 
den  Plexus  venosi  pharyngeales  und  pterygoidei  (s.  Anatomie  S.  17  und  18). 
Diese  Blutungen  stehen  meist  von  selbst,  sind  aber  anderenfalls,  da  sie  in 


1)  a.  a.  0.  —  s.  Seite  229. 
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der  Nähe  von  Knoclienkanälen  ihren  Sitz  haben,  leicht  zu  beherrschen. 
Man  bohrt  einfach  mit  einem  stumpfen  Instrument  den  Knochenkanal  aus 
oder  stopft  für  einige  Zeit  etwas  Mull  unter  massigem  Druck  hinein. 

Sind  der  zweite  und  dritte  Ast  durchtrennt,  so  dreht  man  die  Thierse  ha- 
sche Zange,  mit  der  das  Ganglion  Gasseri  gepackt  ist,  langsam  um  ihre  Achse; 
es  folgt  das  Ganglion  und  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stück  des  centi'al 
d.  h.  nach  hinten  von  ihm  gelegenen  Trigeminusstammes.  In  acht  Fällen 
habe  ich  diesen  in  seiner  ganzen  Länge  bis  zum  Pons  Varoli ,  nämlich  in 
einer  Ausdehnung  von  22  mm  herausbekommen,  in  den  anderen  nur  ein 
kürzeres  Stück,  in  jedem  Falle  aber  das  ganze  Ganglion  Gasseri,  wie 
auch  die  späteren  Functionsprüfungen  bewiesen,  welche  in  der  Physiologie 
genau  erörtert  sind. 

Tafel  n  sowie  Abbildungen  23  und  25  (S.  72  und  102)  geben 
die  Photographieen  von  neun  der  exstirpirten  Nerventheile  genau  in  natür- 
licher Grösse,  nur  Xo.  5  ein  wenig  verkleinert.  I,  II,  HI  bedeuten  erster, 
zweiter  und  dritter  Trigeminusast,  G  Ganglion  Gasseri,  T  Trigeminusstamm 
(sensible  und  motorische  Wurzel).  Der  erste  Ast  reisst  meistens  dicht  am 
Ganglion  ab.  Da  aber  nur  periphere  Theile  von  ihm  zurückbleiben,  so 
ist  er  für  den  Organismus  gänzlich  ausgeschaltet,  wie  allein  schon  aus 
der  stets  beobachteten  vollständigen  und  dauernden  Anästhesie  der  Horn- 
haut und  Bindehaut  hervorgeht. 

Zum  Schluss  drückt  man  mit  einem  Elevatorium  die  peripheren  Stümpfe 
des  zweiten  und  dritten  Astes  möglichst  tief  in  den  Caualis  rotundus  und 
in  das  Foramen  ovale  hinein  und  übersieht  noch  einmal  genau  die  untere 
Fläche  des  Cavum  Meckelii,  welches,  nun  völlig  entleert  von  seinem  Inhalt, 
in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum  oberen  Eande  des  Felsenbeins  zu  Tage  liegt. 
Ferner  sieht  man  das  Foramen  ovale  und  die  intracranielle  Oeffnung  des 
CanaUs  rotundus  leer.  Ueberall  liegt  der  Knochen  bloss,  nur  dicht 
hinter  dem  Foramen  ovale  befindet  sich  in  manchen  Fällen  kein  Knochen, 
sondern  eine  grauröthliche ,  deutlich  von  der  knöchernen  Umgebung  sich 
abhebende  Masse,  straffes  fibröses  oder  faserknorpeliges  Gewebe,  das  zu- 
weilen unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  Carotis  interna  in  die  Schädel- 
höhle die  obere  seitliche  Wand  des  Canalis  caroticus  darstellt  und  in  Ver- 
bindung mit  einer  dünnen  periostalen  Lage  die  einzige  Grenzschicht  zwischen 
der  unteren  Fläche  des  Ganglion  Gasseri  und  der  grossen  Arterie  bildet 
(s.  auch  Anatomie  S.  14).  Dies  Verhalten  habe  ich  bei  drei  Operationen 
mit  Sicherheit  feststellen  können.  Deshalb  benutze  man  beim  Ablösen  des 
Ganglion  Gasseri  vom  Knochen  kein  scharfes  Instrument,  auch  das  Eleva- 
torium darf  nicht  spitz  sein.  Ferner  liegt  die  Carotis  beim  Austritt  aus 
ihrem  Kanal  dem  inneren  llande  des  Ganglion  und  des  Trigeminusslannuos 
sehr   nahe,    aber   immer   noch    weit   genug  entfernt,    um  bei  der  uütliigeu 
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Vorsicht  vor  Verletzung  geschützt  zu  sem.  Zudem  ist  sie  vom  Sinus  caver- 
nosus umgeben.  Dringt  man  also  unrichtiger  Weise  über  die  mediale  Be- 
grenzung des  Stammes  und  des  Ganglion  zu  weit  nach  innen  vor,  so  würde 
zunächst  der  Sinus  angerissen  werden  und  darauf  mit  einer  sehr  störenden 
und  daher  warnenden  Blutung  antworten  (s.  Abb.  45  S.  233). 

Bei  keiner  von  meinen  Operationen  ist  die  Carotis  interna  verletzt 
worden;  sollte  dies  Unglück  wirklich  einmal  eintreten,  so  würde  das  feste 
Ausstopfen  des  Canalis  caroticus  mit  Mull  die  Blutung  stillen.  Freilich 
müsste  man  den  Tampon  wegen  der  Grösse  des  Gefässes  und  der  Stärke 
des  Blutdruckes  wenigstens  fünf  Tage  liegen  lassen  und  würde  daher  zweck- 
mässiger Weise  5 — lOprocentige  sterilisirte  Jodoformgaze  benutzen. 


Abbildung  46. 

Ganglion  Gasseri  mit   seinen   Wurzeln   und  Aesten,   vergrössert;    links   von   aussen,    rechts   von   innen 
gesehen;   aus  Eüdinger,  Die  Anatomie  der  menschlichen  Gehirn -Nerven,   München  1868.     Tafel  V, 

Fig.  II  und  in. 
1    motorische    schwache   Wurzel;    2    sensible    starke    Wurzel;    3    Ganglion   semilunare ,   an    welchem   die 
motorische   Wurzel    vorbeigeht ,    um    zum    dritten   Aste    zu   gelangen ;    4   erster    Ast ;    5   zweiter   Ast ; 

6  dritter  Ast. 

Die  motorische  Wurzel  ist  bei  der  Operation  bisher  niemals 
vom  Ganglion  getrennt  worden;  jedenfalls  muss  aber  darauf  weiterhin 
unsere  Aufmerksamkeit  gerichtet  sein.  An  der  Leiche  kann  man  es 
sehr  wohl  ausführen,  zumal  die  motorische  Wurzel  härter  als  die  sensible 
ist.  Von  der  unteren  Fläche  des  Ganglion  her  biegt  sie  sich  in  einer 
halben  Spiraltour  um  den  vorderen  Kand  des  aus  ihm  hervortretenden 
dritten  Astes  herum  und  gelangt  an  dessen  vordere  äussere  Seite 
(s.  Abb.  46);  dann  erst  vermischen  sich  die  sensiblen  und  motorischen 
Fasern  im  Plexus  Santorini  zum  Ramus  inframaxillaris  Nervi  trigemini. 
Die  motorische  Wurzel  müsste  also  nach  Spaltung  der  gemeinsamen  Binde- 
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gewebsscheide  in  diesem  Absclmitt  ihres  Verlaufes  isolirt  und  beim  Packen 
des  Ganglion  nicht  mit  in  die  Thi  er  seh  "sehe  Zange  gefasst  werden. 
Ebenso  hätte  man  vom  dritten  Ast  am  Foramen  ovale  nur  den  stärkeren 
sensiblen  Theil  zu  durchschneiden.  Andererseits  ist  zu  bedenken,  dass 
diese  Operation  in  sehr  beträchtlicher  Tiefe  stattfinden  und  daher  grosse 
Schwierigkeiten  bieten  würde.  Ferner  sind  nach  meinen  Erfahrmigen  die 
Störungen,  welche  sich  aus  der  halbseitigen  Lähmung  der  Kaunmskeln 
ergeben,  überraschend  gering,  rechtfertigen  also  das  Erschweren  des  an  sich 
bedeutenden  Eingriffes  nicht. 

Die  Operationsdauer  hängt  wesentlich  von  der  Stärke  der  Blutung 
und  von  der  Zeit  ab,  die  man  zu  ihrer  Stillung  braucht.  In  dem  unten 
(S.  240)  mitgetheilten  Falle  verzögerte  sie  sich  daher  ganz  ungewöhnlich, 
so  dass  im  ganzen  drei  Stunden  vergingen.  Aber  gerade  bei  heftiger  Blutung 
muss  man  langsam  arbeiten  und  die  Operation  inmier  -wieder  durch  zeit- 
weilige Tamponade  unterbrechen,  damit  man  in  der  Tiefe  der  "Wunde  alle 
nothwendigen  Handgriffe  unter  Leitung  der  Augen  vornehmen  könne.  Ich 
ziehe  aber  selbst  eine  lange  Dauer  der  Operation,  sofern  sie  nm-  ein- 
zeitig zu  Ende  geführt  werden  kann,  dem  zweizeitigen  Verfahren  durchaus 
vor  und  würde  mich  zu  diesem  nur  noch  im  äussersten  Nothfall  ent- 
schliessen.  Denn  ich  halte  es  nicht  für  unbedenklich,  die  durch  ihre  langen 
heftigen  Schmerzen  entkräfteten  Personen  kurze  Zeit  hinter  einander  zwei- 
mal den  Gefahren  der  Narkose  und  des  operativen  Eingriffes  auszusetzen. 
Zudem  wird  durch  das  lange  Offenbleiben  der  tiefen  Wunde,  selbst  wenn 
man  den  Lappen  über  dem  Jodoformtampon  mit  einigen  iSTähten  befestigt, 
die  Sicherheit  des  aseptischen  Verlaufes  in  Frage  gestellt. 

Im  allgemeinen  hat  die  einzeitige  Operation  mit  Erhaltung  des  Knochens 
1^/2 — 1'^/^  Stunden  in  Anspruch  genommen;  wenn  ich  aber  den  Knochen 
opferte,  so  habe  ich  in  einem  Falle,  bei  einer  68jährigen  Frau  (Be- 
obachtung 3  S.  47),  die  ganze  Operation  in  55  Minuten,  in  einem  anderen 
(S.  101)  in  65  Minuten  ausführen  können;  beide  Male  war  die  Blutung 
allerdings  gering. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  scheinen 
mir  nicht  grösser  zu  sein,  als  sie  etwa  die  Krönlein' sehe  temporale 
Methode  bietet. 

Nachbehandlung. 

Ist  die  Operation  beendet  und  das  Gehirn  in  seine  Lage  zurückgesunken, 
so  steht  erfahrungsgemäss  die  Blutung  meist  von  selbst  oder  kann  durch 
vorübergehende  Comprcssion  gestillt  werden.  Ich  habe  daher  niemals,  wie 
das  von  anderen  Seiten  wiederholt  geschehen ,  die  ganze  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  auszustopfen  für  nöthig  befuiKh^n.    Man  beachte,  dass  es  sich 
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hierbei  um  die  einzeitige  Ausführung  der  Operation  handelt,  über  das  zwei- 
zeitige, von  mir  nur  die  beiden  ersten  Male  angewandte  und  jetzt  auf- 
gegebene Verfahren  wird  Seite  244  das  nöthige  mitgetheilt.  Sollte  aber  eine 
bedenkliche  Blutung  bestehen  bleiben,  so  müsste  man  natürlich  zur  vor- 
sichtigen Tamponade  seine  Zuflucht  nehmen. 

Um  etwa  noch,  ausfliessendes  Blut  oder,  falls  die  Dura  mater  verletzt 
worden  ist,  aussickernden  Liquor  cerebro-spinalis  aus  der  Schädelhöhle  ab- 
zuleiten, wird  ein  mittelstarkes  Drainrohr  durch  die  ganze  Tiefe  der  Wund- 
höhle zwischen  Dura  und  Schädelbasis  im  hinteren  Wundwinkel  eingelegt, 
nachdem  hier  in  der  Schädelkapsel  mit  der  Hohlmeisselzange  eine  kleine 
Knochenlücke  geschaffen  worden.  Das  Drain  ist  besser  als  ein  Streifen 
Jodoformgaze,  weil  diese  aussen  an  der  Haut  bald  festklebt,  antrocknet 
und  zu  Ketention  des  Blutes  und  Liquors  Veranlassung  giebt.  Diese 
Störung  und  damit  einhergehende  Temperatursteigerung  bis  39,3'^  habe 
ich  einmal  erlebt  und  seitdem  das  Drainrohr  bevorzugt;  die  Temperaturen 
haben  dann  nach  keiner  Operation  38,2^  überschritten;  diese  Steigerung 
ist  am  zweiten  und  dritten  Abend  in  einzelnen  Fällen  eingetreten,  meist 
aber  ging  die  Achseltemperatur  nicht  über  38*^  hinaus.  Das  Drainrohr 
bleibt  zwei  bis  drei  Tage  liegen.  Der  Lappen  wird  genau  an  seiner  ursprüng- 
lichen Stelle  eingenäht;  wenn  der  Knochen  erhalten  ist,  so  wird  er  mit 
periostalen  Catgutnähten  befestigt. 

Der  Puls  ist  nur  in  dem  Seite  101  beschriebenen  Falle  von  un- 
gewöhnlicher Frequenz  gewesen.  Schon  vor  der  Operation  zeigte  er  in 
der  Mnute  meist  92  — 100  Schläge,  nach  der  Operation  hielt  er  sich  fast 
ununterbrochen  auf  der  Höhe  von  112  — 120  Schlägen.  Sonst  habe  ich 
in  keinem  Falle  am  Puls  Besonderheiten  bemerkt ;  namentlich  ist  er  nie- 
mals unter  die  Zahl  68  in  der  Minute  herunter  gegangen. 

Ueber  heftige  Kopfschmerzen  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose 
und  während  der  nächsten  24  Stunden  haben  meine  beiden  ersten  zwei- 
zeitig operirten  Kranken  geklagt,  aber  bloss  im  Anschluss  an  den  ersten 
Eingriff,  bei  welchem  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt  worden 
war.  Nach  den  einzeitigen  Operationen  sind  nur  bei  einem  Kranken  Kopf- 
schmerzen eingetreten,  die  am  nächsten  Tage  bereits  aufhörten;  sämmt- 
liche  -anderen  Operirten  empfanden  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose 
nichts  als  den  Wundschmerz.  In  allen  Fällen  waren  nach  der  Gangiion- 
exstirpation  auch  die  neuralgischen  Schmerzen  sogleich  verschwunden. 
Offenbar  sind  also  die  Kopfschmerzen  wesentlich  durch  die  von  anderen 
Chirurgen  vielfach  benutzte  Tamponade  bedingt.  Bei  meiner  Art  der  Wund- 
versorgung treten  der  Regel  nach  keine  Kopfschmerzen  auf;  den  Ver- 
hämmerungssymptomen  wird  ja  durch  den  Oebrauch  der  Kreissäge  vor- 
gebeugt. 
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Die  Menge  des  bei  Diu'alveiietzimg  in  den  nächsten  Tagen  austretenden 
Liquor  cerebro-spinalis  ist  meist  gering,  kann  aber,  wie  ich  in  zwei  Fällen 
gesehen,  sehr  gross  werden,  so  dass  der  Verband  täglich  gewechselt  werden 
muss.  Da  bei  reichlichem  Ausfluss  die  Verbandstoffe  nicht  trocknen  können, 
sondern  feucht  oder  sogar  nass  bleiben,  so  verwende  ich  in  solchen  Fällen 
ausnahmsweise  einen  antiseptischen  Stoff  und  zwar  zehnprocentige  sterilisirte 
Jodoformgaze,  während  sonst  ausschliesslich  steriler  Mull  zum  Verbände 
benutzt  wird.  Die  starke  Absonderung  des  Liquor  cerebro  -  spinahs  lässt 
allmählich  nach  und  hört  schliesslich  von  selbst  auf. 

Die  Heilungsdauer  ist  eine  sehr  kurze.  Die  Mehrzahl  meiner  Kranken 
sind  am  7. — 12.  Tage  nach  der  Operation  aufgestanden  und  am  18.  bis 
20.  Tage  aus  der  Behandlung  entlassen  worden. 

Von  Störungen  im  Wundverlaufe  habe  ich  in  zwei  Fällen  die  Nekrose 
des  Knochenstückes  gesehen ;  in  dem  einen  Falle  war  es  ausgemeisselt, 
in  dem  zweiten  herausgesägt  worden.  Auch  andere  Chirurgen  haben  die 
gleiche  Beobachtung  gemacht.  Der  eine  Fall  betrifft  Frau  Professor  E. 
(Krankengeschichte  s.  S.  52) ;  da  diese  Operation  auch  dm'ch  die  ganz 
ungewöhnlich  starke  Blutung  sich  auszeichnete,  so  sei  das  Protokoll  mit- 
getheilt.  Es  war  meine  neunte  Operation,  die  am  23.  August  1895  aus- 
geführt wurde,  das  Ganglion  ist  auf  Tafel  II  unter  No.  7  abgebildet. 

Der  Knochen  wurde  mit  der  Kreissäge  herausgeschnitten,  dabei  entstand  eine  ziem- 
lich beträchtliche  Blutung,  die  von  vornherein  erwartet  wurde,  weil  sie  bei  zwei  früher 
von  mir  ausgeführten  Operationen  ebenfalls  ungewöhnlich  stark  war  (gewisser  Grad  von 
Hämophilie).  Der  Knochen  -  Weichtheillappen  wurde  mit  steriler  Mullbinde  eingewickelt 
und  hing  während  der  weiteren  Operation  in  der  halbsitzenden  Stellung  der  Kranken 
von  selbst  herab,  ein  Haken  brauchte  nicht  eingesetzt  zu  werden.  Die  Ablösung  der 
Dura  wurde  zunächst  mit  dem  Zeigefinger  vorsichtig  ausgeführt;  es  blutete  dabei  stark 
venös,  beim  weiteren  Vordringen,  gleichfalls  mit  dem  Zeigefinger,  spritzte  plötzlich  eine 
Arterie  ziemlich  heftig.  Diese  arterielle  Blutung  konnte  dadurch  beherrscht  werden,  dass 
etwas  steriler  Mull  gegen  die  betreffende  Stelle  an  der  Schädelbasis  gelegt  und  hier  mit 
einem  Lan  gen  b  eck 'sehen  Hüftgelenkshaken  fest  angedrückt  wurde.  Damit  war  die 
Störung  zunächst  beseitigt,  und  die  stumpfe  Ablösung  der  Dura  konnte  fortgesetzt  werden. 

Da  die  arterielle  Blutung  offenbar  von  der  Meningea  media  herrührte  und  der  in 
dieser  Gegend  liegende  Hüftgelenkshaken  das  weitere  Vordringen  nach  dem  dritten  Aste 
zu  hinderte,  so  wurde  erst  der  zweite  Ast  freigelegt.  Auch  hier  war  die  Blutung  beim 
Ablösen  der  Dura  viel  stärker  als  in  den  acht  vorher  operirten  Fällen,  so  dass  wieder- 
holt zwischen  dem  das  Gehirn  in  seiner  DuralhüUe  emporhebenden  Spatel  und  der  Schädel- 
basis steriler  Mull  eingestopft  und  vermittelst  jenes  Spatels  längere  Zeit  gegen  die  Basis 
gepresst  werden  mussto.  Dies  verlängerte  die  Operationsdauer  ungewöhnlich.  Da  der 
zweite  Ast  der  wesentlich  erkrankte  war,  so  wurde  er  ausnahmsweise,  um  für  alle  Fälle 
gesichert  zu  sein ,  dicht  an  der  intracraniellon  Oeffnung  des  Canalis  rotundus  mit  der 
Scheere  durchtronnt,  der  centrale  Stumpf  mit  einer  Pcan'schon  Klemme  gefasst  und  während 
der  weiteren  Oj)eration  festgehalten.  Bei  der  DurclischncMdung  trat  eine  beträchtliche 
arterielle  Blutung  ein,  die  durch  Conipression  gegen  den  Canalis  rotundus  gestillt  werden 
konnte.     Vom    zweiten  Ast   her  wurde   nach   rückwärts  hin  das  Ganglion  Gasseri  stumpf 
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mit  Hülfe  eines  Easpatoriums  freigelegt,  erst  hierauf  vom  Ganglion  aus,  also  von  innen 
nach  aussen,  der  dritte  Ast  bis  zum  Foramen  ovale.  Auch  dabei  trat  wieder  eine  erheb- 
liche, fast  ausschhesslich  venöse  Blutung  auf,  die  mehrfache  Unterbrechung  der  Operation 
nöthig  machte. 

Nunmehr  wurde  der  Hüftgelenkshaken,  welcher  die  verletzte  Meningea  media  com- 
primirte,  sammt  dem  darunter  liegenden  Mull  entfernt.  Die  Blutung  stand,  und  man 
sah  jetzt,  dass  die  Arterie  nicht  als  ein  Stamm,  sondern  in  zwei  Aeste  getheilt  durch 
zwei  Foramina  spinosa  in  das  Schädelinnere  eintrat.  Nur  der  vordere  Ast  war  verletzt 
und  konnte  ebenso  wie  der  hintere  Ast  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
durchtrennt  werden.  Diese  Unterbindung  war  nicht  leicht;  die  Seidenfäden  wurden  mit 
einer  biegsamen  Oehrsonde  hinter  die  Arterien  geführt  und  mit  Hülfe  zweier  anatomischer 
Pincetten  geknotet. 

Das  Ganglion  wurde  darauf  quer  in  die  Thiersch'sche  Zange  gefasst  und  sammt 
dem  Trigeminusstamm  herausgedreht.  Der  dritte  Ast  wurde  in  diesem  Falle  ausnahms- 
weise am  Foramen  ovale  nicht  mit  dem  Tenotom  durchschnitten,  um  nicht  wieder  eine 
störende  Blutung  zu  erzeugen,  sondern  mit  der  Thier  seh 'sehen  Zange  abgedreht.  Er 
riss  dicht  üljcr  dem  Loch  ab,  periphere  Verzweigungen  kamen  nicht  heraus.  Der  Stumpf 
des  dritten  Astes  wurde  mit  einem  halbspitzen  Elevatorium  durch  das  Foramen  ovale 
hindurchgepresst.  Das  exstirpirte  Nervenstück  zeigte,  dass  auch  vom  ersten  Ast  ein 
Theil  in  Verbindung  mit  dem  Ganglion  herausgerissen  war  (siehe  Tafel  II  No.  7). 

Nach  Beendigung  der  Operation  stand  die  Blutung  bis  auf  eine  sinuöse  Blutung 
in  der  Tiefe  der  Wunde  nach  vorn  hin.  Gegen  diese  Stelle  wurde  ein  Streifen  zehn- 
procentiger  sterüisirter  Jodoformgaze  gedrückt  und  mit  dem  Ende  aus  dem  vorderen 
Wundwinkel  herausgeleitet,  in  den  hinteren  Wundwinkel  ein  mittelstarkes  Drain  gelegt. 
Bei  den  vielfachen  Manipulationen  hatte  sich  die  Knochenplatte  des  Lappens  trotz  der 
schützenden  Bindeneinwickelung  in  grosser  Ausdehnung  von  ihrem  Periost  gelöst  und 
hing  nur  in  der  unteren  Hälfte  mit  diesem  noch  zusammen.  Trotzdem  wurde  der  Knochen- 
Weich  theillappen  in  der  gewöhnhchen  Weise  zurückgelagert  und  eingenäht.  Die  Dauer 
der  ganzen  Operation  hatte  drei  Stunden  betragen. 

Weder  vorher  noch  nachher  habe  ich  je  wieder  eine  so  starke,  die 
Operation  ausserordentlich  erschwerende  Blutung  gesehen,  noch  auch  an- 
nähernd so  lange  Zeit  zu  ihrer  Ausführung  gebraucht. 

Die  Temperaturen  waren  folgende: 
morgens     abends 
23.  August      37,0  37,2     mittags  Operation. 


/  Drain  und  Jodoformgaze  entfernt,  dabei  entleert  sich  unter 
\  Pulsationen  klarer  Liquor  cerebro-spinalis. 


24. 
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38,1 
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37,4 
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,, 

37,3 

37,3 

Knochenplatte  entfernt. 
Von  da  weiterhin  normal. 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus.  16 
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Wie  aus  der  Temperaturtabelle  ersichtlich,  verursachte  die  Nekrose  des  Knochens 
kein  Fieber,  sie  offenbarte  sich  ebenso  wie  in  dem  anderen  Falle  durch  folgende  Er- 
scheinungen. Am  2".  August  trat  Oedem  des  unteren  AugenUdes  und  leichte  schleimig- 
eitrige Absonderung  der  Conjunctiva  ein,  ausserdem  zeigte  sich  beim  Verbandwechsel  der 
Weichtheillappen  geschwollen.  Diese  Schwellung  wurde  in  den  nächsten  Tagen  stärker 
und  ging  auch  auf  die  Umgebung  über,  zugleich  zeigte  sich  an  der  Drainstelle  serös- 
eitriges Secret  in  geringer  Menge.  Daher  wurde  am  4.  September  in  Narkose  die  Wunde 
geöffnet  und  die  Knochenplatte,  welche  nur  lose  mit  dem  Periost  an  einer  kleinen  Stelle 
unten  zusammenhing,  entfernt;  sie  zeigte  an  ihrer  Innenseite  eine  dünne  Schicht  von 
Eiterbelag.  Hierauf  wurde  der  Weichtheillappen  wieder  eingenäht,  nachdem  an  jedem 
WundwLnkel  unten  ein  Drain  eingeführt  worden  war.  Unter  geringer  Eiterabsonderung 
ging  die  Heilung  ohne  jede  Temperatursteigerung  von  statten.  Die  Kranke  konnte  zehn 
Tage  später  das  Bett  verlassen  und  nach  weiteren  fünf  Wochen  in  ihre  Heimath  abreisen. 

Diese  Erfahrung  lehrt,  dass  es  zwecbnässig  ist,  jedesmal  wenn  der 
Knochen  vom  Periost  in  grösserer  Ausdehnung  unbeabsichtigter  "Weise 
entblösst  worden,  ihn  lieber  ganz  zu  entfernen,  als  die  Operirten  der  Gefahr 
der  Knochennekrose  und  damit  eiaem  zweiten  Eingriff  auszusetzen.  Die 
von  mir  stets  angewandte  Einwickelung  des  ganzen  Lappens  in  eine  Mull- 
binde schützt  allerdings  in  gewissem  Grade ;  wenn  aber  wie  in  obigem 
Falle  die  Operation  besondere  Schwierigkeiten  wegen  der  Blutstillung  bietet 
und  daher  ungewöhnlich  lange  dauert,  so  werden  sich  solche  Störungen 
nicht  mit  Sicherheit  verhüten  lassen.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  darauf  zu 
achten,  dass  man  den  vierzinkigen  Haken,  der  nöthigenfalls  den  herab- 
geschlagenen Lappen  stärker  nach  unten  ziehen  soll,  niemals  in  den  Knochen 
einsetzt,  weil  man  ihn  dann  sofort  vom  Periost  abreisst,  sondern,  wie  oben 
angegeben ,  in  die  mediale  Fläche  des  M.  temporalis.  Bei  sehr  alten  und 
besonders  auch  schlecht  ernährten  Leuten  würde  ich  jetzt  von  vornherein 
auf  die  Erhaltung  des  Knochens  verzichten,  man  spart  damit  Zeit  und  Blut, 
was  bei  dem  grossen  Eingriff  entschieden  von  Bedeutung  ist. 

Li  einem  Falle  von  Czerny  offenbarte  sich  die  Nekrose  der  zmäick- 
gelagerten  Knochenplatte  unter  Fieberbewegungen  erst  sechs  Wochen  nach 
der  Operation  deutlich,  während  bis  dahin  nur  eine  gering  absondernde 
Fistel  an  der  Drainstelle  bewiesen  hatte,  dass  nicht  alles  in  Ordnung  sei.') 
Nach  der  Eröfiftiung  des  verheilten  alten  Schnittes  und  Entfernung  der 
Knochenplatte  (Dr.  v.  Beck)  wölbte  sich  die  stark  gespannte  Dura  des 
Schläfenlappens  vor,  zeigte  keine  Pulsation  und  bot  ein  anämisches  weiss- 
gelbes  Aussehen  dar.  Nach  ihrer  Eröffnung  drang  sofort  weiche,  grau- 
violett verfärbte  Hirnmasse  heraus,  ein  Abscess  war  auch  in  weiterer 
Tiefe  nicht  vorhanden.  Ein  Theil  der  vorfallenden  Gohirnmasse  \\airde  ab- 
getragen,  der  Weichtheillappen    wieder   eingenäht,    nachdem   am   hinteren 


1)  B.  v.  Beck,  a.  a.  0- 
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Wimdwinkel  ein  Jodoformdocht  eingeführt  war.     Die  Heilung  ging  langsam 
von  statten. 

Eine  derartige  Erweichnng  des  Schläfenlappens  habe  ich  in  den  beiden 
Fällen,  in  denen  der  Knochen  nekrotisch  wurde  und  entfernt  werden  musste, 
nicht  beobachtet,  ebenso  wenig  bei  der  Autopsie  des  auf  Seite  101 — 104 
genau  mitgetheilten  Falles  gesehen. 


Gefahren  der  Operation. 

Schon  oben  bin  ich  so  genau  auf  alle  Möglichkeiten  der  Blutung 
eingegangen,  weil  sie  entschieden  gefährlich  werden  kann,  wenn  man  nicht 
alle  Aufmerksamkeit  von  vornherein  darauf  verwendet.  Immerhin  ist  sie, 
wie  meine  Erfahrungen  mich  belehrt,  durchaus  zu  beherrschen,  und  man 
wird  doch  nicht  behaupten  wollen,  dass  ich  bei  vierzehn  Operationen,  die 
an  Leuten  im  Alter  von  36  bis  zu  72  Jahren,  also  in  allen  überhaupt  in 
betracht  kommenden  Lebensaltern,  ausgeführt  worden  sind,  stets  vom  Glück 
begünstigt  worden  sei. 

Auch  habe  ich  nur  meine  beiden  ersten  Operationen,  in  denen  ich 
mich  auf  die  Entfernung  des  zweiten  Astes  beschränkte,  in  zwei  Zeiten 
vorgenommen ;  die  letzten  zwölf,  in  denen  allen  das  Oanglion  Oasseri  und 
der  Trigeminusstamm  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  exstirpirt 
wurden,  sind  in  einer  Sitzung  zu  Ende  geführt.  Von  welchem  Ein- 
fluss  auch  hier  grössere  Uebung  ist,  ergiebt  sich  aus  folgender  That- 
sache.  Bei  meiner  ersten  Kranken,  einer  Frau  von  47  Jahren,  entfernte 
ich  in  zwei  Sitzungen  mit  einer  dazwischen  liegenden  Pause  von  fünf 
Tagen  den  zweiten  Trigeminusast  intracraniell.  Es  trat  acht  Monate  später 
ein  Eecidiv  von  solcher  Heftigkeit  ein,  dass  ich  das  Ganglion  exstirpiren 
musste.  Unterdessen  hatte  ich  schon  zweimal  das  Ganglion  in  einer  Zeit 
entfernt,  und  es  gelang  mir  auch  bei  jener  Frau  in  einer  Sitzung  mit 
der  grösseren  Operation  fertig  zu  werden,  während  ich  die  frühere  auf 
zwei  Zeiten  zu  vertheilen  für  nöthig  befunden  hatte.  Die  zweite  Operation 
bot  nichts  besonders  bemerkenswerthes. 

Ein  72  jähriger  Herr,  welcher  sechs  Tage  nach  dem  Eingriff  an  seinem 
schweren  Herzleiden  zu  Grunde  ging  (s.  S.  251),  hat  trotz  der  starken 
Arteriosklerose  nicht  übermässig  viel  Blut  verloren,  der  Puls  war  bis  zum 
Tode  voll  und  von  guter  Spannung.  Bei  einem  zweiten  52jährigen 
Kranken,  der  gleichfalls  an  ausgedehnter  Arteriosklerose  litt,  war  die 
Blutung  nicht  stärker  als  sonst,  obgleich  der  Ligaturfaden-  die  A.  meningea 
media  durchschnitt  (s.  oben  S.  229);  die  Operation  konnte  in  1^/2  Stunden 
beendet  werden. 

16* 
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Keen^)  in  Philadelphia  hat  sogar  bei  einem  Bluter,  wie  das  die 
früheren  Eingriffe  bewiesen  hatten,  die  intracranielle  Operation  mit  glück- 
lichem Erfolge  ausgeführt,  allerdings  musste  er  nach  Freilegung  der  Xerven 
die  Wunde  zunächst  mit  Jodoformmull  ausstopfen,  um  erst  nach  drei  Tagen 
die  Resection  zu  vollenden. 

Auch  ich  würde  bei  gefährlicher  und  auf  andere  Weise  nicht  zu  be- 
herrschender Blutung,  was  ich  allerdings  in  keinem  der  letzten  zwölf  Fälle 
erlebt,  in  der  ersten  Sitzung  mich  darauf  beschränken,  den  zweiten  und 
dritten  Ast  und  das  Ganglion  freizulegen  und  aus  der  Dm'albekleidung  zu 
isoliren.  Dann  würde  ich  die  Wunde  ausstopfen  und  zwar  mit  verhältniss- 
mässig  wenig  Jodoformgaze ;  denn  das  in  seine  Lage  zurücksinkende  Gehirn 
übt  einen  genügenden  Druck  aus,  um  die  vornehmiich  venöse  Blutung 
zum  Stehen  zu  bringen.  Nach  frühestens  drei  Tagen  würde  ich  unter 
starkem  Anfeuchten  mit  sterilem  Wasser  den  Tampon  entfernen  und  die 
Operation  vollenden. 

Ein  Punkt  bedarf  noch  der  Erwähnung.  Das  Blut  sammelt  sich  in 
der  Tiefe  der  trichterförmigen  Wunde  an,  wenn  man  den  Kopf  des  Kranken 
auf  die  gesunde  Seite  legt.  Lagert  man  ihn  aber  so,  wie  Seite  222  an- 
gegeben, und  nöthigenfalls  ein  wenig  nach  der  zu  operirenden  Seite  hin, 
so  fliesst  das  Blut,  wenn  es  nicht  gar  zu  reichlich  ergossen  wird,  ebenso 
heraus  wie  etwa  austretender  Liquor  cerebro-spinalis  und  stört  dann  nicht 
den  freien  Einblick  in  die  Tiefe. 

Die  zweite  Hauptgefahr  besteht  in  der  Compression  des  Gehirns. 
Emporgehoben  werden  muss  ja  das  Gehirn  im  Duralsack  mittels  des 
breiten  Spatels  unter  allen  Umständen,  und  ein  gewisser  Druck  ist  also 
nicht  zu  vermeiden.  Wenn  man  indessen  die  oben  schon  angegebene 
Vorsichtsmaassregel  genau  beachtet,  nämlich  die  Seitenwand  des  Schädels 
bis  unmittelbar  zu  dessen  Basis  mit  der  Luer'schen  Hohlmeisselzange 
fortzunehmen,  damit  hier  keine  den  Einblick  hindernde  Knochenleiste  stehen 
bleibe,  so  braucht  man  das  Gehirn  kaum  mehr  als  um  eines  Fingers  Breite 
heben  zu  lassen  und  verschafft  sich  damit  einen  genügenden  Einblick. 
Ferner  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  das  Gehirn  in  seiner  schützenden 
Hülle,  dem  geschlossenen  derben  Duralsack,  in  die  Höhe  gehoben  wird. 
Der  Druck,  welchen  —  und  wäre  er  nueli  so  gering  —  der  breite 
Spatel  nothwendiger  Weise  ausüben  muss,  wird  bei  diesem  Verfahren 
auf  eine  grossere  Fläche  vertheilt,  mithin  am  Orte  der  Einwirkung 
vermindert. 


1)  W.  W.  Keen,  Eemoval  of  tbe  Gasserian  Ganglion  as  the  last  of  fourteen 
Operations  in  thirteen  years  for  tic  douloureux.  Transactions  of  tbe  Philadelphia  County 
Medical  Society  1894. 
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Diese  Yerdrängung  nach  oben  verträgt  das  Gehirn  gut,  ohne  dass 
Störungen  in  seiner  Function  sich  im  weiteren  Verhiufe  zu  erkennen  geben. 
Namentlich  ist  diese  Erfahrung  für  die  linke  Seite  von  grosser  Wichtigkeit. 
Liegen  doch  hier  im  hinteren  Abschnitte  der  dritten  Stiniwindung  und  in 
der  ersten  Schläfenwindung  die  wichtigen  Centren  für  das  Sprach- 
vermögen. Bei  Ausführung  der  Operation  auf  der  linken  Seite  wird  der 
Druck  des  Spatels  auf  diese  ^Vindungen  einwirken.  Daher  verdient 
besonders  betont  zu  werden,  dass  auch  nach  der  linksseitigen  Operation, 
wie  ich  sie  in  sechs  Fällen  mit  Ausgang  in  Genesung  ausgeführt  habe, 
keine  nennenswerthen  Störungen  in  der  Gehimfunctidn  eingetreten  sind. 
iSTur  bei  einem  55  jährigen  Manne  (s.  Beobachtung  4  S.  50)  hatte  im  Anfang 
das  ISTamensgedächtniss  für  Personen  etwas  gelitten,  in  keinem  Falle  aber 
ist  irgend  welche  motorisch-aphasische  Störung  beobachtet  worden. 

Neben  dem  örtlich  einwirkenden  Druck  auf  die  Corticalis  kommt  aber 
noch  die  Steigerung  des  allgemeinen  H  i  r  n  d  r  u  c  k  s  durch  Compression 
und  Verdrängung  des  Liquor  cerebro-spinalis  in  betracht.  Auch  Fowler^) 
hat  betont,  dass  langer  Druck  auf  den  Stirnlappen  die  Cerebrospinalflüssigkeit 
aus  den  Seitenventrikeln  nach  der  Medulla  oblongata  und  dem  Athmungs- 
centrum  hintriebe,  und  aus  diesem  Grunde  hat  Tiffan 3^  (Baltimore)-)  den 
Duralsack  an  einer  Stelle  eröffnet,  um  der  Cerebrospinalflüssigkeit  freien 
Ausgang  zu  verschaffen.  Ich  habe  das  bisher  nicht  gethan  und  doch  keinen 
Nachtheil  beobachtet,  halte  aber  den  Vorschlag  für  sehr  beachtenswerth. 
üebrigens  reisst  die  Dura,  wenn  man  sie  von  der  oberen  Fläche  des 
Ganglion  ablöst,  leicht  ein,  und  es  entleert  sich  dann  stets  Liquor  cerebro- 
spinalis. Während  der  durch  die  Blutstillung  bedingten  Pausen  wird  auch 
der  Druck  aufs  Gehirn  erheblich  vermindert,  da  dann  mit  dem  Spatel, 
meiner  Vorschrift  entsprechend,  die  eingestopfte  Mullbinde  stets  fest  nach 
der  Schädelbasis  hin  gepresst  werden  soll. 

Ausserdem  gehe  ich,  sobald  ich  nach  Unterbindung  der  A.  meningea 
media  weiter  in  die  Tiefe  dringe,  bei  der  Hebung  des  Gehirns,  die  direct 
aufwärts,  nicht  aber  unter  gleichzeitiger  Verdrängung  nach  der  Mittellinie 
zu  geschehen  soll,  äusserst  vorsichtig  und  langsam  zu  Werke,  damit  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  nicht  rasch  verdrängt  werde  und  keine  plötzlichen 
Druckschwankungen  an  lebensmchtigen  Theilen  stattfinden.  Endlich  muss 
der  Assistent,  der  den  Spatel  hält,  sorgfältig  darauf  achten,  dass  er  einen 
möglichst  geringen  Druck  auf's  Gehirn  ausübe.  Dies  ist  auch  aus  dem 
Grunde  nöthig,  dass  nicht  etwa  oberflächliche  Theile  des  Schläfenlappens 
gequetscht  werden  und  nachher  infolge  dessen  erweichen. 


1)  a.  a.  0. 

2)  Louis  Mc.  Lane  Tiffany,  Annais  of  Surgery,  Febniary  1894. 
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Uebrigens  scheint  jene  Gefahi*  des  allgemeinen  Hirndnickes  nicht  üher- 
trieben  gross  zu  sein.  "Wenigstens  beweist  dies  der  oben  erwähnte  Fall  von 
Keen.  Zum  Ausstopfen  der  Wunde  benutzte  er  ein  sehr  gTOSses  Stück 
(37:6  Zoll)  Jodoformmull,  welches  in  der  Arbeit  abgebildet  ist.  Obgleich 
diese  fremde  Masse  und  in  einem  weiteren  Falle  ^)  ein  noch  gTÖsseres  Stück 
(23:14  Zoll)  drei  Tage  innerhalb  der  Schädelkapsel  hegen  bheb,  sind  doch 
keine  wesentlichen  Erscheinungen  von  Hirndruck  aufgetreten,  und  beide 
Operirte  sind  genesen.  Immerhin  halte  ich  es  füi*  Pflicht,  auch  in  dieser 
Beziehung  die  äusserste  Vorsicht  walten  zu  lassen.  Meinen  Erfahrungen 
nach  kommt  man  zur  Blutstillung  hier  mit  rerhältnissmässig  kleinen 
Stücken  Mull  aus. 

Yergleich  der  verscliiecleueu  Methocleu. 

Vergleicht  man  die  Methode  William  ßose's  und  die  meinige  mit 
einander,  so  findet  man  zunächst,  dass  jene  das  Operationsfeld  nicht  in 
Wünschenswerther  Weise  zugänglich  macht.  Jeder  Chirai'g,  der  das  Krön- 
lein"sche  Verfahren  zm*  Entfernung  des  zweiten  imd  dritten  Astes  un- 
mittelbar an  der  Schädelbasis  ausgeführt  hat,  weiss,  wie  eng  der  Platz  in 
der  Tiefe  hinter  dem  Oberkiefer  ist.  Aber  von  dieser  Wunde  aus  soll  bei 
der  Kose'schen  Operation  die  Schädelhöhle  von  unten  her  in  der  Gegend 
des  Foramen  ovale  durch  eine  Trephine  eröffnet  werden,  weiterhin  müssen 
von  der  kleinen  Trepanationsöffinung  aus  der  zweite  und  dritte  Trigeminusast 
freigelegt  und  endlich  das  Ganglion  Gasseri  entfernt  werden.  Letzteres 
kann  nur  mit  Hülfe  halbstumpfer  Instrumente,  also  etwa  einer  Pincette 
oder  einer  klemen  Curette,  d.  h.  stückweise  geschehen.  Das  Ver- 
fahren bietet  jedenfalls  auch  darin  eine  erhebliche  Unsicherheit,  dass  es 
nicht  immer  möglich  ist,  das  ganze  Ganglion  zu  entfernen,  was  aber  meinen 
Erfahrungen  nach  allein  Bürgschaft  für  dauernde  Heilung  zu  geben  scheint. 
Ist  ja  doch  in  der  dem  ersten  Vortrage  R  o  s  e "  s  folgenden  Discussion  in 
der  „Medical  Society  of  London"  von  dem  Nervenarzte  Althaus-)  geradezu 
der  Einwand  erhoben  worden,  dass  bei  der  vorgestellten  Kranken  etwas 
vom  Ganglion  zurückgeblieben  sein  müsse,  da  die  anästhetische  Zone  für 
die  völlige  Exstirpation  zu  klein  sei.  Dabei  handelte  es  sich  hier  um  jenen 
Fall,  in  dem  der  Oberkiefer  zuvor  resecirt  worden,  somit  also  die  Zugäng- 
lichkeit zur  Schädelbasis  gewiss  viel  freier  war,  als  bei  der  beschriebenen 
zweiten  ßose'schen  Methode.  So  oft  ich  auch  dieses  Verfahren  an  der 
Leiche  ausgeführt  habe,  um  es  genau  kennen  zu  lernen,   ich  konnte  mich 


1)  W.    W.    Keen,    Eemarlis   on   Operations   on   tlie    Gasserian    Ganglion,    with   a 
Keport  of  Five  Additional  Gases.    American  .Tonrnal  of  tho  Äledical  Sciences,  Januar  189G. 

2)  The  Lancet,  1.  Nov.  1890. 
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schon  wegen  der  mangelnden  Uebersichtlichkeit  niemals  entschliessen ,  es 
am  Lebenden  anzuwenden. 

Ein  weiterer  grosser  Nachtheil  ist  der  Umstand,  dass  die  Tuba  Eustachii 
sehr  nahe  der  Trepanationsöfihung  liegt  und  daher,  zumal  ja  das  Operations- 
feld nicht  genügend  zugänglich  ist,  leicht  verletzt  werden  kann.  Auf  diese 
anatomischen  Verhältnisse  haben  wir  bereits  Seite  207  bei  Schilderung  der 
Krönlein'schen  Methode  hingewiesen.  Jener  unglückliche  Zufall  ist  dem 
Autor  selbst,  dem  man  gewiss  die  grösste  Uebung  in  der  Ausführung  seines 
Verfahrens  zugestehen  wird,  bei  der  vierten  und  sechsten  Operation  begegnet, 
femer  auch  anderen  Chirurgen  z.  B.  Caponotto^)  in  Turin.  Die  eine 
Kranke  von  Rose  starb  nach  48  Stunden,  der  Kranke  von  Caponotto 
nach  vier  Tagen  an  septischer  Meningitis.  Die  Hauptgefahr  bei  der  Ver- 
letzung der  Tuba  Eustachii  besteht  eben  darin,  dass  durch  die  mittelbare 
Eröfihung  der  Rachenhöhle  septischen  Processen  Thür  und  Thor  geöffnet 
ist.  Wird  durch  die  Trephine  die  Tube  angerissen,  so  können  bei  den 
weiteren  Manipulationen  eitererregende  Mikroorganismen  bis  zur  Dura  hinauf- 
gebracht werden.  Dieser  Umstand  ist  meines  Erachtens  von  so  grosser 
Bedeutung,  dass  alle  anderen  Unglücksfälle,  welche  gelegentlich  den  Chirurgen 
bei  dieser  Methode  begegnet  sind,  z.  B.  Anreissen  der  Meningea  media, 
Verletzung  der  Augenmuskelnerven  —  selbst  die  Carotis  interna  kommt  bei 
der  Trepanation  in  Gefahr  —  so  sehr  sie  auch  gegen  das  Verfahren  sprechen, 
doch  in  den  Hintergrund  treten.  Denn  jene  Complication  ist  eine  unmittel- 
bar lebensgefährliche.  Auch  aus  diesen  G-ründen  verwerfe  ich  das  Rose'sche 
Verfahren, 

Dagegen  ist  bei  der  von  mir  angegebenen  Methode  ein  völlig  asep- 
tisches Vorgehen  von  iinfang  bis  zu  Ende  ebenso  so  sicher  gewährleistet, 
wie  bei  irgend  einer  anderen  Operation  an  der  Convexität  des  Schädels. 

Für  mein  Verfahren  spricht  femer  die  ausserordentliche  Ueber sicht- 
lichkeit des  Operationsfeldes.  Ich  habe  bei  jeder  meiner  Ope- 
rationen CoUegen  zum  Zusehen  eingeladen,  und  alle  gaben  ihrer  Verwun- 
derung darüber  Ausdruck,  wie  genau  man  trotz  der  ausserordentlichen  Tiefe 
der  Wunde  die  Theile  übersehen  könne.  In  jedem  Falle  habe  ich  die 
einzelnen  in  betracht  kommenden  Nerven  und  Oefässe  den  Zuschauem 
demonstriren  können.  Man  braucht  auch  keinen  elektrischen  Reflector  zur 
Beleuchtung  der  Wundhöhle,  hohes  Seitenlicht,  wie  es  gewöhnliche  hohe 
Fenster  liefem,  genügt  vollkommen.  Die  Mehrzahl  meiner  Operationen 
habe  ich  nicht  im  Operationssaale  des  Krankenhauses,  sondern  in  gut  be- 
leuchteten Zimmem  vorgenommen   und   die  tiefe  Wunde  stets  vollkommen 


1)   Amedeo   Caponotto,   II   terzo  caso  di  rimozione  del  ganglio  del  Gasser  per 
la  via  estracranica.     Policlinico.     Vol.  II  e,  Fase.  2.     Eoma  1895. 
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Übersehen  könueu.  "Wenn  man  kurzsichtig  nnd  dabei  gewohnt  ist,  sich 
der  Operationsfläche  etwas  mehr  zu  nähern,  so  kann  man  wegen  der  Enge 
mid  Tiefe  der  Wunde  in  diesem  Falle  nur  ein  Auge  gebrauchen.  Das 
stört  aber  keineswegs,  ziunal  man  sich  jeden  Augenblick  durch  weiteres 
Zurücklehnen  vom  Operationsfelde  binoculäres  Sehen  zu  verschaffen  in  der 
Lage  ist,  was  ja  die  Theile  sofort  um  vieles  plastischer  zur  xlnschauung  bringt. 


Abbildung  -17. 

E.  Doyen's  Verfahren.     Hautschnitt. 

Sehr  wichtig  aber  ist,  genau  zu  beachten,  worauf  ich  nochmals  hinzu- 
weisen für  nothig  halte,  dass  die  Schädelbasis  ganz  frei  vorliege,  dass  also 
eine  etwa  unten  stehen  gebliebene  und  den  Einblick  hindernde  Knochen- 
leiste mit  der  Hohlmeisselzange  fortgenonnnen  werde. 

Endlich  sprechen  zu  Gunsten  meiner  Methode  die  viel  besseren  Er- 
gebnisse, wie  sie  unten  mitgctheilt  werden.  Die  Mortalität  ist  nach  der 
Rose'schen  Operation  eine  doppelt  so  grosse. 

Was  endlich  E.  Duvcn's  Vriialifcn  ')  anlangt,  sd  wcirlit  es  in  niclii'ortMi 


1)   E.   Doyen,    L'extirimtion    du    Ganglion    de   Gasser.     Archives   provincialos   de 
Chirurgie,  Juli  1895. 


Vergleich  der  verschiedenen  Methoden. 


249 


Beziehungen  von  dem  meinigen  ab ;  vor  allem  entfernt  er  viel  mehr  Knochen 
als  ich.    Da  er  mir  die  Abbildungen  über  die  Art,  wie  er  bei  seiner  dritten 


^   'i, 


Abbildung  48. 

E.  Doyeu's  Verfahren.     Knochenschnitte  von  der  Seite 

Operation  vorgegangen,  gütiger  Weise  zur  Verfügung  gestellt  hat,  so  kann 
ich  mich  in  der  Beschreibung  um  so  kürzer  fassen.  Auf  Abbildung  47 
ist  der  Hautschnitt  dargestellt;  er 
soll  unterhalb  des  Jochbogens  nicht 
weiter  als  15  mm  herabgehen  und 
alle  Facialisäste  schonen. 

Nach  seiner  Vollendung  werden 
der  Jochbogen  und  Processus  coro- 
noideus  temporär  resecirt.  Man 
sucht  hierauf  die  Nn.  alveolaris 
inferior  und  lingualis^  auf,  durch- 
schneidet sie  und  fasst  die  cen- 
tralen Enden  mit  einer  Klemme. 
Nachdem  die  A.  maxillaris  interna 
unterbunden  ist,  wird  der  dritte 
Ast  bis  zu  seinem  Austritt  aus  dem 
Foramen  ovale  freigelegt.  Dann 
wird  jener  Theil  der  Schädelkapsel, 
der  auch  von  mir  herausgesägt  wird, 
gleichfalls  temporär  resecirt,  die 
Ernährungsbrücke  aber  nach  hinten 
verlegt.  Nunmehr  nimmt  Doyen 
von  der  Schädelbasis,  d.  h.  von 
dem  horizontalen  Theil  des  grossen 

Keilbeinflügels    und   von   dem   benachbarten  Abschnitte    des   Schläfenbeins 
mit   der  Hohlmeisselzange    allmählich    so   viel  fort,   wie  auf  Abbildung  49 


Abbildung  49. 

E.  D  oy  en  '  s  Verfahren.    Kochensohnitte  von  unten. 
Tr.  Ov.  =  Foramen  ovale.     Tr.  Pt.  K.  =  Foramen  spinosum. 
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angegeben  ist,  so  dass  schliesslich  das  von  der  Seite  her  aufgebrochene 
Foramen  ovale  die  abgerundete  Spitze  des  aus  der  Schädelbasis  resecirten 
Knochendreiecks  darstellt. 

]S"un  wird  der  dritte  Trigeminusast  mittels  der  am  Alveolaris  inferior 
und  Lingualis  liegenden  Klemme  augespannt  und  aussen  die  das  Ganglion 
umhüllende  Duralscheide  geöffnet.  Infolge  des  Zuges,  den  man  am  dritten 
Ast   ausüben   kann,   gelingt   es,   mit   einem  Elevatorium   die  vordere   und 


Abbildung  50. 

E.  Doyen' 8  Verfahreu.     Freilegung  des  Ganglion  Gasseri  und  seiner  Aeste. 


hintere  Fläche  des  Ganglion,  dann  auch  den  zweiten  Ast  bis  zum  Canalis 
rotundus  und  den  ersten  Ast  bis  zur  Fissura  orbitalis  superior  fi-eizulegen, 
dort  werden  die  Aeste  durchschnitten.  Nun  wird  das  Ganglion  in  seiner 
ganzen  Peripherie  isolirt,  indem  man  es  durch  Zug  an  den  austretenden 
Aesten  mol)ilisirt,  und  man  knim  jetzt  den  oberen  Rand  des  Felsenbeins 
und  die  Duralscheide  freilegen ,  welche  unterhalb  des  Smus  petrosus 
superior  den  Trigeminusstamm  selbst  umfasst.  Dieser  wird  isolirt  und 
centralwärts  vom  Ganglion  auf  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  unter 
dem  Sinus  venosus  durchschnitten.,  In  der  Tiefe  der  Wunde  gewahrt  mau 
die  Carotis  cerebralis,  nur  von  einer  dünnen  fibrösen  Schicht  bedeckt. 
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Seine  erste  Operation  hat  Doyen  in  zwei  Zeiten  vorgenommen,  die 
Kranke  ist  geheilt.  Die  beiden  nächsten  Operirten  sind  gestorben,  die  eine 
plötzlich  zehn  Tage  nach  der  Operation  an  Himapoplexie ,  als  sie  schon 
geheilt  schien;  die  andere  vier  Tage  nach  der  Operation  an  übergrosser 
Schwäche.  Erst  bei  der  dritten  Operation  hat  Doyen  die  eben  angegebene 
Schnittführung  benutzt,  um  den  Jochbogen,  Processus  coronoideus  und  die 
Imöcherne  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  zu  erhalten,  vorher  hatte 
er  die  Knochen  geopfert. 

Das  Verfahren  Doyen 's  stellt  eine  Verbindung  des  Krönlein'schen 
mit  dem  meinigen  dar,  er  nennt  es  Procede  temporo-sphenöidal.  Es  würde 
den  Vorzug  verdienen,  wenn  dabei  das  Grehim  erheblich  weniger  empor- 
gehoben zu  werden  brauchte  als  bei  meiner  Methode.  Nach  den  Er- 
fahrungen aber,  die  ich  bei  Versuchen  an  der  Leiche  gewonnen,  ist  das 
durchaus  nicht  der  Fall.  Der  dritte  Ast  freilich  kann  freigelegt  werden, 
ohne  dass  die  Dura  berührt  wird :  aber  das  ist  doch  der  Anfang  der  eigent- 
lichen Operation,  bis  zu  diesem  Punkte  braucht  auch  nach  meinem  Ver- 
fahren das  Gehirn  nur  unwesentlich  gehoben  zu  werden.  Dann  erst  be- 
ginnen die  Schwierigkeiten,  und  sie  sind  bei  der  Doyen'schen  Methode 
nicht  geringer  als  bei  der  meinen.  Andererseits  aber  ist  jene  ganz  erheb- 
lich eingreifender  wegen  der  viel  grösseren  Wunde  und  der  sehr  ausgedehnten 
Knochenverletzungen.  Ich  habe  mich  um  so  weniger  entschliessen  können, 
sie  je  am  Lebenden  auszuführen,  als  ich  mit  der  meinen  stets  das  gesteckte 
Ziel  erreicht  habe.  Zudem  sprechen  die  von  Doyen  mitgetheilten  Ergeb- 
nisse nicht  zu  Gunsten  seines  Verfahrens. 
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Was  zunächst  die  unmittelbaren  Ergebnisse  anlangt,  so  habe 
ich  die  Operation  bisher  zwölfmal  ausgeführt^)  und  zwar  neunmal  an 
Frauen  im  Alter  von  37  —  71  Jahren,  dreimal  an  Männern  im  Alter 
von  52,  55  und  72  Jahren.  Das  rechte  Ganglion  wurde  bei  fünf 
Frauen  und  einem  Mann,  das  linke  bei  vier  Frauen  und  zwei  Männern 
entfernt. 

Von  diesen  zwölf  Kranken  ist  der  72  jährige  Mann  am  sechsten  Tage 
nach  der  Operation  infolge  eines  schweren  Herzfehlers  gestorben;  der  Ver- 
lauf war  fieberfr-ei,   die  Temperatur  hatte  niemals  38,0^  überschritten,  der 


1)  Anmerkung  während  des  Druckes.  Diese  Zahl  hat  sich  inzwischen  auf 
vierzehn  erhöht;  es  kommen  noch  hinzu  eine  Frau  von  46  und  ein  Mann  von  62  Jahren, 
beide  rechterseits  operirt.  Beide  Male  verhef  die  Heilung  ohne  Störung,  so  dass  die 
Kranken  drei  Wochen  nach  der  Operation  in  ihre  Heimath  reisen  konnten ;  auf  Besonder- 
heiten dieser  Fälle  kann  ich  nicht  mehr  eingehen. 
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Puls  war  zwar  uuregelmässig  wie  vor  der  Operation,  aber  kräftig  und 
schwankte  in  der  Frequenz  zwischen  68  und  76  Schlägen.  Wegen  aus- 
gesprochener Arteriosklerose  und  sehr  unregelmässiger  Herzthätigkeit  hatte 
ich  die  Operation  verweigert,  bis  ich  mich  nach  vielen  Wochen  wegen  der 
ausserordentlichen  Qualen  des  alten  Herrn  doch  dazu  bestimmen  liess. 
Der  Tod  erfolgte  an  Herzinsufficienz.  Die  von  Dr.  Henop  in  Altena  aus- 
geführte Section  ergab  die  Wunde  reizlos  verklebt  und  in  deren  Umgebung 
keine  pathologischen  Veränderungen,  dagegen  ausgedehnte  Degeneration 
der  Herzmusculatur ,  namentlich  auch  starke  Sklerose  der  Coronararterien. 
Zehn  Operirte  sind  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen  worden.  Die 
Geschichte  der  zwölften  Kranken  ist  Seite  101  — 104  ausführlich  mit- 
getheilt;  auch  hier  erfolgte  glatte  Heilung  der  Wunde,  so  dass  die 
Frau  bereits  am  achten  Tage  nach  der  Operation  das  Bett  verlassen  und 
am  elften  Tage  allein  die  Treppe  herunter  in  den  Garten  zu  gehen  ver- 
mochte. Auch  dieser  Fall  muss  daher,  was  den  operativen  Eingriff  an- 
langt, als  günstig  verlaufen  bezeichnet  werden. 

In  der  Literatur  sind  eine  ganze  Reihe  von  Mittheilungen  über  intra- 
cranielle  Trigeminusresection  niedergelegt.  Bei  den  meisten  der  nach  meiner 
Methode  vorgenommenen  Operationen  sind  nur  der  zweite  und  dritte  Ast 
durchschnitten  oder  resecirt  worden,  in  anderen  Fällen  hat  man  ausserdem 
vom  Ganglion  Gasseri  mit  dem  scharfen  Löffel,  einer  Curette  oder  ähn- 
lichen Listrumenten  noch  so  viel  entfernt,  als  eben  möglich  war. 
W.  W.  Keen  spricht  sich  im  Januar  dieses  Jahres  (1896)  dahin  aus, 
dass  thatsächlich  in  fast  allen,  wenn  nicht  überhaupt  allen  bisher  ver- 
öffentlichten Fällen  —  ausgenommen  seinen  letzten  (sechsten)  und  meine 
zwölf  eigenen  —  die  Operation  immer  in  solchen  unvollkommenen  Maass- 
nahmen  bestanden  habe,  niemals  aber  das  Ganglion  wirkKch  entfernt  worden 
sei.  Erst  meine  Photogramme  der  exstirpirten  Nervenstücke  haben  ihn 
überzeugt,  dass  in  der  That  das  ganze  Ganglion  und  der  Trigeminusstamm 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  fortgenommen  werden  kann, 
und  er  fügt  der  Beschreibung  des  Operationsverfahrens  hinzu:  „The 
estahlishment  of  this  teclmique  we  ome  to  Kr  a  u  s  e."  ^)  Jene  unvollkommenen 
Eiugiiffe  aber  müssen  verworfen  Averden,  weil  sie  in  bezug  auf  den  Erfolg 
ganz  unzuverlässig  sind. 

Da  jedoch  die  nach  meiner  Methode  ausgeführte  intracranielle  Durch- 
schnf'idung  oder  Resection  der  einzelnen  Aeste  einen  nicht  geringeren  und 
nni  niciits  weniger  gefährlichen  Eingriff  darstellt,  als  es  die  Exstirpation 
des  Ganglion  ist,  so  kann  ich  jene  veröff(>ntlichten  oder  mir  bi'icflicli  niit- 


1)  W.  W.  Koen,  llcmarks  on  Operatimis  on  the  Gasseriaii  (ianylion,  witli  a  Report 
of  Five  Additional  Gases.     Tho  American  .Journal  of  tlie  Medical  Sciences,  January  ISlXi. 
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getheilten  Operationen  sehr  wohl  zu  einer  Statistik  benutzen,  bei  der  es 
sich  vor  allem  um  die  Feststellung  des  Mortalitätsverhältnisses  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  die  Operation  handelt.  Allerdings  bin  ich 
mir  darüber  vollkommen  klar,  dass  das  Material  ein  unvollständiges  ist; 
namentlich  werden  manche  Fälle  mit  ungünstigem  Ausgang  nicht  ver- 
öffentlicht worden  sein.  Da  dieser  Einwand  indessen  für  beide  Methoden 
zutrifft,  so  lässt  sich  wenigstens  ein  Vergleich  ziehen. 

Wenn  wir  aber  später  einmal  die  Erfahrungen  darüber  sammeln,  in- 
wieweit die  intracranielle  Operation  zu  wirklicher  Heilung  geführt  hat,  so 
müssen  wir  durchaus  unterscheiden,  ob  es  sich  in  dem  einzelnen  Falle  um 
eine  typische  Exstirpation  in  meinem  Sinne  oder  nur  um  einen  jener  un- 
vollkommenen Eingriffe  gehandelt  hat. 

Aus  der  Literatur  und  aus  gütigen  schriftlichen  Mittheilungen  habe 
ich  folgende  Fälle  zusammenstellen  können. 


I.   Operationen  nach  William  Rose's  Methode. 


Autor 

Mittheilung 

Geheilt 
Gestorben 

Todesursache 

Eose 

British  Medic.  Journ.  1892,  Bd.  I,  S.  261. 
Surgical    Treatment    of   Nenralgia    etc. 
London  1892.  —  Lancet  1892,   Bd.  11, 

S.  953. 

6 

1 

Sepsis. 

Novaro 

Journ.  de  Med.,  Chir.  et  Pharm.,  Bruxelles 
1891,  20.  Sept.,  S.  563. 

1 

Artieda,  Fer- 

Siglo   Mechco  Madrid  1892,    Bd.  XXXIX, 

nandez 

S.  804,  819;  1893,  Bd.  XL,  S.  4,  18,  36. 

1 

Sepsis. 

Lanpliear 

Pacific   Med.    Journ.    1892,    Bd.    XXXV. 
S.  647.  —  Journ.   of  the  Americ.  Med. 
Assoc.  1895,  6.  April,  S.  507. 

2 

Andrews 

The  Chicago  Medical  Recorder  1892,  März. 

1 

Journ,  of  the  Americ.  Medic.  Assoc.  1893, 

18.  Febr.,  S.  180,   und  schriftliche  Mit- 

theilung. 

3 

2 

Shock,  Sepsis. 

Kerr,  Edw. 

Journ.  of  the  Americ.  Medic.  Assoc.  1893, 
18.  Febr.,  S.  181. 

1 

Park 

Medic.  News  1893,  18.  Febr.,  Bd.  I,  S.  183 
und  Transact.  of  the  Amer.  Surgic.  Assoc. 
1893,  Bd.  XI,  S.  234—240. 

2 

Parkhill 

Med.  News  1893,  16.  Sept.,  Bd.  H,  S.  319. 

1 

D  'Antona 

Atti  di  r.  Accad.  med.  chir.  di  Napoü  1893, 
Bd.   XLVII,   S.    6  —  10   und  Policlinico 
1894,  No.  23. 

2 
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Autor 

Mittheilung 

1 

(D 

Ü3 

a 

s 

Todesursache 

0"Hara 

Austral.  Med.  Joum.  1893,  15.  Oct.,  S.  513. 

1 

Caponotto 

Brit.  Med.  Journ.,   Epitome,  1893,  S.  102 

und  Policlinico  1895. 

1 

Sepsis. 

Eskridge  and 

Amer.  Joum.  of  Med.  Sciences  1894,  März, 

Barker 

Bd.  I,  S.  291. 

1 

Shock. 

Eskridge  and 

Amer.  Journ.  of  Medio.  Sciences  1895,  Juni. 

1 

Eogers 

Stewart 

Medic.    News    1894,    11.    Aug.,   Bd.    n, 
S.  155. 

1 

Dennetieres 

Eevue  de  Chirurgie,  1894,  S.  970. 

1 

Dandridge 

Boston    Med.    and   Surgic.   Journal    1895, 
Bd.  I,  S.  397. 

1 

Cheever 

W.  W.    Keen,    Surgical   Diseases    of  the 
Head.  International  Encyclopaedia. 

1 

van  Iterson 

SchriftHche  Älittheilung. 

2 

26 

6 

•23%  Mor- 
talität. 

II.  Operationen  nach  der  Methode  von  Frank  Hartley  und  F.  Kraiise. 


Autor 


Mittheilung 


Todesursache 


Trank  Hartley 

Roberts 

Finney 
Mc.  Burney 
Keen  and  Mit- 
chell 
Keen 

Tiffany 


F  0  w  1  e  r 

K  i  c  li  a  r  d  .s  0  n 
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Boston    Med.    and    Surgic.    Jouru.    1895, 
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Tre   mesi   di  Chirurgia  Campagnuola    und 
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Max  Blüher,  Inaug.-Dissert.    Berlin  1895. 

2 

A  n  g  e  r  e  r 

Arch.    für    klin.    Chir.    1896.     Bd.    LIE, 

S.   182  f. 

2 

Helfe  rieh 

Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f. 
Chirurgie,  1896,  I.  S.  17. 

1 

Henle 

Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1896,  Ver- 
einsbeilage No.  21. 

1 

Peyle 

1 

Halsted 

Nach  schriftlicher  Mittheilung  von  Frank 

1 
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Har  tley. 

1 

James  Bree 

1 

Garre 

1 

L.  Israelson 
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1 

W.  Karström 
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Heber  Horsle^-'s  Methoden  ist  Seite  216  f.  berichtet  worden. 

Die  Ergebnisse,  welche  D  o  3'  e  n  mit  seinem  Verfahren  erzielt  hat,  sind 
auf  Seite  251  oben  mitgetheilt. 

Quenu  hat  eine  ähnliche  Yereinigmig  der  beiden  OperationsYerfahren 
wie  Do^^en  angewendet,  um  den  dritten  Ast  und  das  angrenzende  Stück 
des  Ganglion  intracraniell  zu  reseciren.  Heber  drei  derartige  Operationen 
ist  berichtet  worden  und  zwar  von  Quenu,  Gazette  des  Hopitaux  1894, 
Nr.  5,  Campenon,  in  Le  Gallic,  These  de  Paris  1894,  S.  60, 
Gerard  Marchant,  ebenda  S.  68.  Alle  drei  Operationen  verliefen 
günstig. 

Was  die  Endergebnisse  anlangt,  so  ist  in  keinem  meiner  Fälle,  in 
denen  das  Ganglion  entfernt  w^orden,  bisher  ein  Eecidiv  eingetreten,  und 
es  sind  seit  den  ersten  von  mir  ausgeführten  Ganglionexstirpationen  doch 
schon  3'7i  und  3^/2  Jahre  verstrichen.  ]N"ur  bei  einer  Kranken  (s.  Seite  130) 
haben  sich  später  auf  der  nicht  operirten  Gesichtshälfte  Schmerzen  ein- 
gestellt. Alle  meine  Geheilten  schätzen  sich  glücklich,  daL  c'P  mit  sehr 
geringen   subjectiven  Störungen  von  ihren  furchtbaren  Qualen  befi'eit  sind. 

Was  diese  Störungen  anlangt,  so  muss  als  nebensächliches  Moment 
eine  zuweilen  eintretende  geringe  Behinderung  in  der  Oefihung  des  Mundes 
erwähnt  werden,  die  offenbar  auf  Schrumpfungsvorgänge  im  Schläfenmuskel 
zurückzuführen  ist.  Ich  habe  niemals  nöthig  gehabt,  etwas  besonderes 
dagegen  zu  unternehmen,  die  Kranken  können  ^u  allen  Functionen  den 
Mund  genügend  weit  öffnen.  Die  Durchschneidung  der  Temporalissehne 
oder  die  Entfernung  des  Processus  coronoideus  mandibulae  würde,  falls  es 
einmal  wirklich  nöthig  werden  sollte,  Abhilfe  schaffen.  Der  Schläfenmuskel 
ist  ja  so  wie  so  gelähmt. 

Natürlich  haben  die  Operirten  sämmtliche  Ausfallserscheinungen, 
welche  durch  die  Entfernung  des  Ganglion  Gasseri  bedingt  sind,  jedoch 
erweisen  sie  sich  in  der  That  viel  geringer,  als  man  erwai'ten  sollte.  Sie 
sind  in  der  Physiologie  genau  erörtert.  Besonders  erwähnt  sei  hier  nur. 
dass  die  gelähmten  Muskeln,  namentlich  der  Masseter,  Temporalis  und 
Pterygoideus  internus,  durch  die  gleichen  Muskeln  der  gesunden  Seite  so 
vollständig  ersetzt  werden,  dass  im  Schlüsse  des  Unterkiefers  keine  Ab- 
weichung wahrgenommen  werden  kann.  Allerdings  ist  die  grobe  Kraft  im 
Kauen  auf  der  operirten  Seite  vermindert,  indessen  macht  sich  diese 
Störung  nicht  besonders  bemerklich.  Denn  die  Kranken  kauen  schon 
wegen  der  halbseitigen  Anästhesie  der  Mundschleimhaut  stets  auf  der 
normal  empfindenden  Seite. 

Trotz  der  völligen  und  dauernden  Gefühllosigkeit  der  Hornhaut  und 
Bindehaut  habe  ich  bei  gesund(>n  Augen  niemals  eine  Kci-atitis  nach  der 
Ganglionexstirpation  beobachtet.     Genaueres  ist  in  der  Physiologie,  Seite  67 
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bis  69,  über  diesen  wichtigen  Punkt  mitgetheilt.  Dagegen  hat  sich  einmal 
nach  der  peripher  vorgenommenen  Extraction  des  N.  supraorbitalis  eine 
so  schwere  Hornhautentzündung  eingestellt,  dass  der  hinzugezogene  Augen- 
arzt mehrere  Tage  lang  Perforation  und  Verlust  des  Auges  befürchtete 
(s.  Seite  69).  Diese  Beobachtungen  sprechen  zu  Gunsten  des  intracraniellen 
Verfahrens. 

Das  Allgemeiubefinden ,  das  durch  die  langen  Qualen  in  ausser- 
ordentlichem Grade  zu  leiden  pflegt,  bessert  sich  nach  Aufhören  der 
Schmerzen  rasch ;  Nervosität  und  Schlaflosigkeit  schwinden,  und  die  vorher 
durchaus  auf  fremde  Hilfe  angewiesenen  Kranken  werden  wieder  selb- 
ständig und  arbeitsfähig.  In  einem  Falle  habe  ich  nach  der  Heilung  eine 
Geistesverwirrung,  welche  wie  die  verursachende  Neuralgie  mehrere  Jahre 
bestand,  zurückgehen  sehen. 

^.i,         Indicationen  zur  Ganglionexstirpation. 

Oben  habe  ich  bereits  die  Forderung  ausgesprochen,  dass  in  jedem 
Falle,  in  dem  das  intracranielle  Verfahren  angezeigt  erscheint,  das  GangKon 
Gasseri  sammt  dem  Trigeminusstamm  entfernt  werden  müsse,  und  dass 
man  sich  dann  niemals  auf  die  Resection  des  einen  oder  anderen  Astes 
beschränken  dürfe.  Dieser  Forderung  steht  als  gewichtiges  Bedenken  die 
uns  von  den  physiologischen  Studien  her  innewohnende  Ansicht  von  der 
grossen  Bedeutung  des  Ganglion  Gasseri  entgegen.  GlückncherT\^eise  sind, 
wie  eben  dargelegt,  die  Ausfallserscheinungen  nach  Entfernung  jenes 
Nervenknotens  beim  Menschen  so  gering,  dass  sie  in  gar  keinem  Vergleich 
zu  den  fürchterlichen  Qualen  der  schwersten  Neuralgieen  stehen,  um  die 
allein  es  sich  hier  handelt.  Daher  kann  man  jene  Scheu  ohne  Bedenken 
fallen  lassen. 

Der  obigen  Forderung  widerspricht  femer  die  Gefahr,  welche  der 
Operation  ohne  Zweifel  anhaftet.  Die  S.  254  f.  mitgetheilten  Zahlen  Kefem 
uns,  obschon  sie  gewiss  nicht  vollständig  sind,  in  dieser  Beziehung 
wenigstens  einen  Anhalt.  Wenn  man  indessen  im  einzelnen  Falle  das  Für 
und  Wider  genau  abwägt,  und  wenn  man  dann  den  armen  Leidenden  die 
Verhältnisse  ohne  Rückhalt  auseinandersetzt,  wozu  man  meiner  Ansicht 
nach  hier  in  weit  höherem  Maasse  als  sonst  verpflichtet  ist,  da  ja  die  ent- 
setzlichen Schmerzen  an  sich  das  Leben  nicht  in  Gefahr  bringen,  so  findet 
man  keinen  Widerspruch  gegen  die  Operation.  „Lieber  den  Tod  als  solch 
ein  Leben",  diesen  Ausspruch  habe  ich  fast  von  allen  meinen  Kranken 
gehört,  und  ihre  schmerzdurchfurchten  Züge  legen  beredtes  Zeugniss  dafür 
ab,  dass  jenes  Wort  keine  blosse  Redensart  ist.  Sind  doch  Selbstmord- 
versuche in  diesen  schwersten  Fällen  von  Gesichtsschmerz  keine  Seltenheit. 

Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus  1 7 
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Dreimal  war  ich  gez^ATingeu,  die  Operation  bei  Leuten  auszuführen,  die 
gänzhch  entkräftet  waren  (vgl.  die  Beobachtung  2  Seite  45  und  4  Seite  50); 
der  dritte  Fall  betraf  einen  52jährigen  herzkranken  Mann  (s.  S.  221);  alle 
drei  Operirte  sind  ohne  Störung  geheilt.  Bei  ihnen  waren  extracranielle 
Eingriffe  überhaupt  nicht  mehr  möglich,  daher  bheb  keine  Wahl,  es  musste 
das  Ganglion  entfernt  werden.  In  so  schweren  Fällen  wird  es  auch  nie- 
mals gehngen,  die  Körperkräfte  vorher  zu  heben;  die  Schmerzanfälle  und 
ihre  Folgen  vereiteln  alle  unsere  Bemühungen. 

Wenn  wir  aber  Fälle  schwerer  Neuralgie  zur  Behandlung  bekommen, 
in  denen  überhaupt  noch  nicht  an  den  Nerven  operirt  worden  ist,  so  liegen 
die  Verhältnisse  schwieriger.  Bisher  bin  ich,  abgesehen  von  dem  auf 
Seite  101  beschriebenen  Falle,  der  Ansicht  treu  geblieben,  die  ich  im 
Jahre  1892  ausgesprochen,  dass  nämhch  die  Exstirpation  des  Ganglion 
erst  in  Frage  gezogen  werden  dürfe,  wenn  die  weniger  eingreifenden 
Operationen  sich  als  erfolglos  erwiesen  hätten.  Sollten  aber  weitere  Er- 
fahrungen lehren,  dass  die  Ausrottung  des  Ganghon  Gasseri  auch  bei  den 
schwersten  Trigeminusneuralgieen  sichere  und  dauernde  Heilung  bringt,  so 
wird  man  wahrscheinlich  dahin  kommen,  den  Eingriff  in  diesen  Fällen 
von  vornherein  zu  unternehmen,  zumal  die  Hoffnung  nicht  unbegründet  ist, 
dass  weitere  Fortschritte  in  der  Technik  die  Gefahr  auf  ein  noch  geringeres 
Maass  herabsetzen.  Denn  es  wäre  grausam,  den  Kranken  periphere 
Nervenresectionen  anzurathen,  von  denen  man  nach  der  Heftigkeit  und 
dem  Verlaufe  des  Leidens  im  besten  Falle  nur  eine  vorübergehende 
Linderung  der  Schmerzen  erwarten  kann. 

Hierbei  wird  sich  vielleicht  eine  andere  Lidication  für  die  Thiersch- 
schen  Nervenextractionen  ergeben.  Wenn  nänüich  ein  au  schwerer  Trige- 
minusneuralgie  leidender  und  stark  entkräfteter  Mensch  noch  nicht  operirt 
worden  ist,  so  erscheint  es  nicht  irrationell,  zuerst  jene  ganz  ungefährlichen 
und  nur  ein  Krankenlager  von  wenigen  Tagen  erheischenden  Eingriffe 
vorzunehmen,  von  vornherein  freilich  in  der  Erwartung,  hiermit  keine 
dauernde  Heilung  zu  erzielen,  sondern  nur  eine  über  Wochen,  vielleicht 
mehrere  Monate  sich  hmziehende  Schmorzfreiheit ;  denn  hat  man  den 
erkrankten  Nerven  vorschriftsmässig  entfernt,  so  bleibt  nur  ganz  ausnahms- 
weise die  Operation  völlig  wirkungslos.  Jene  Zeit  müsste  dazu  benutzt 
werden,  um  durch  zweckentsprechende  Maassregeln  die  Personen  in  ihrer 
i'lrnährung  so  zu  kräftigen,  dass  sie  dem  grossen,  Heilung  versprechenden 
l<]ingriffe  der  Ganglionexstirpation  widerstandsfähiger  und  daher  mit  ge- 
ringerer Gefahr  sich  uiiicrwciieii  können  als  in  ihrem  IVüJKM'en  elenden 
Zustande. 

Wenn  die  Ursache  der  Neuralgie  mit  Sicherheit  in  Veränderungen 
des  Ganglion  Gasseri    (»iler    des  Trigeminusstannnes  zu  suchen  ist  —  eine 
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Diagnose,  die  sich  allerdings  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen 
wird  stellen  lassen  —  so  muss  natürlich  von  vorn  herein  das  intracranielle 
Verfahren  in  Frage  gezogen  werden. 

Bei  Besprechung  der  Differentialdiag-nose  bin  ich  Seite  145  auch  auf 
die  ISTeuralgieen  im  Bereiche  der  Rami  recurrentes  eingegangen,  welche  die 
Dura  mater  mit  sensiblen  Fasern  versorgen.  Nur  der  dem  dritten  Ast 
zugehörige  N.  recurrens  infi-aniaxillaris  entspringt  noch  im  Foramen  ovale 
oder  dicht  darunter,  würde  also  in  seinem  Anfangstheile  durch  eine  jener 
extracrani eilen  Methoden  exstirpirt  werden  können,  welche  wir  für  die  Auf- 
suchung des  dritten  Astes  an  der  Schädelbasis  beschrieben  haben.  Grelingt 
es  ja  doch  hier,  sogar  einen  kleinen  Theil  des  Ganglion  von  unten  her  zu 
entfernen  (s.  Seite  183  oben  und  198  unten).  Dagegen  haben  die  Rami 
recurrentes  des  ersten  und  zweiten  Astes  ihren  Ursprung  innerhalb  der 
Schädelhöhle,  sind  also  nur  durch  das  intracranielle  Verfahren  zu  erreichen. 
Am  häufigsten  fi-eilich  werden  bei  den  ausserordenthch  heftigen  Kopf- 
schmerzen, wie  ich  sie  bei  schwerer  Trigeminusneuralgie  beobachtet  habe, 
nicht  die  drei  Rami  recurrentes,  sondern  der  Ramus  meningeus  des  N.  eth- 
moidalis,  welcher  die  Dura  mater  im  Bereich  der  vorderen  Schädelgrube 
innervirt,  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Den  IST.  ethmoidalis  aber  kann  man 
sehr  wohl  von  der  Augenhöhle  her  aufsuchen,  wie  Seite  188  dargelegt. 


Voraussichtlich  wird  die  Entfernung  des  Ganghon  Gasseri  und  des 
Trigeminusstammes  in  allen  den  Fällen  dauernde  Heilung  herbeiführen,  in 
denen  die  Ursache  der  Neuralgie  in  jenen  Abschnitten  oder  weiter  nach 
der  Peripherie  zu  ihren  Sitz  hat,  das  heisst  bei  der  überwiegenden  Zahl 
der  Erkrankungen.  Denn  nach  unseren  sonstigen  Kenntnissen  findet  eine 
Regeneration,  wie  sie  nach  Resection  der  peripheren  Nervenverästelungen 
eintritt,  niemals  statt,  sobald  die  Wurzeln  selbst  durchtrennt  sind.  Daher 
ist  auch  Horsley  von  durchaus  richtigen  physiologischen  Vorstellungen 
geleitet  worden,  als  er  in  dem  Seite  216  erwähnten  Fall  es  unternahm, 
den  Trigeminusstamm  unmittelbar  hinter  dem  Ganghon  zu  durchreissen. 
Dieser  Eingriff  würde  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  genügen,  um  die  drei 
Trigeminusäste  und  ihre  Verzweigungen  auf  die  Dauer  functionsunfähig  zu 
machen.  Praktisch  ist  H  o  r  s  1  e  y '  s  Verfahren  nicht  zur  Nachahmung  zu 
empfehlen;  denn  um  vieles  sicherer  und  mit  geringerer  Gefahr  wird  das 
von  ihm  erstrebte  Ziel  durch  die  Ausrottung  des  Ganglion  und  des  Trige- 
minusstammes erreicht,  und  könnte  auch  von  letzterem  nur  ein  schmales 
Stück  aus  seiner  ganzen  Dicke  entfernt  werden.  Die  Heilung  der  Nem-algie 
wird  vermuthlich  durch  die  intracranielle  Operation  auch  dann  bewirkt, 
wenn   ein  umschriebener   Herd,    der   auf  das   Ganglion,    den   Trigeminus- 
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stamm  oder  die  intracraniell  gelegeneu  Aeste  drückt,  selbst  nicht  beseitigt 
werden  kann.  Hier  ist  z.  B.  jene  den  Trigeminusstamm  durchbohrende 
Exostose  zu  erwähnen,  welche  wir  Seite  106  als  Ursache  des  Leidens 
kennen  gelernt  haben. 

Der  Wunsch,  den  ich  vor  Jahren  ausgesprochen,  die  intracranielle 
Operation  möge  sich  Bürgen-echt  in  der  Chirurgie  erwerben,  er  ist  erfüllt : 
allenthalben  wird  sie,  wie  die  obigen  Tabellen  lehren,  ausgeführt.  Die 
Erfolge  der  Operation  sind  trotz  der  ihr  innewohnenden  Gefahr  so  gross, 
dass  sie  voraussichtlich  die  errungene  Stellung  behaupten  wird. 


Tafel  I. 


Exstirpation 

des 

Ganglion  Gasseri  und  des  Trigeminnsstaninies. 

Operationsfeld  an  der  Leiche  photographirt. 


A.  in. 


III. 


L. 


II. 


1. 


G.  ^-  Giingliou  Gassori. 

T.  -     Trigominusstamm  (sonsible  und  motorischo   Wur/cl).     Zur  Vcrdoutlicliung  i.st 

oin  scliwarüer  Stift  untergescliobon. 
Sp.  =  Blani  polirter  Spatol,  ginht  an  spinor  untoron  FJilclio  das  Spiogolbild. 

C.  i.  =  Carotis  interna. 

D.  m.  =  Dura  mater. 

A.  m.  =  A.  mnningea  media,  untcrl)und('u  und  durchschnitten  (Foramen  spinosum). 

L.  =  Lappen  bestehend  aus  Haut,  Muskel,  Periost  und  Knochen. 

I.  —  1.  Ast.    TL  .-2.  Ast,  Canalis  rotundus.    IIL '=  3.  Ast,  Foramen  ovale. 


F.  KrauMO,  Trigominus. 
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W.  Vogel  in  Leipzig. 
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